Caracterización de fasciolosis en pacientes que acuden por gastroenterología al Centro de Salud San Jerónimo Cusco by Rodríguez Choque, Carina & Duran Gamboa, Allyson Ofelia
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO 
ABAD DEL CUSCO 
FACULTAD DE CIENCIAS BIOLÓGICAS 
CARRERA PROFESIONAL DE BIOLOGÍA 
CARACTERIZACIÓN DE FASCIOLOSIS EN PACIENTES QUE 
ACUDEN POR GASTROENTEROLOGÍA AL CENTRO DE 
SALUD SAN JERÓNIMO· CUSCO 
Tesis presentada por: 
Bach. ALLYSON OFELIA DURÁN GAMBOA 
Bach. CARINA RODRÍGUEZ CHOQUE 
Para optar el título profesional de: 
BIÓLOGO 
ASESORA: . 
Master Biga. FLAVIA CAROLL MUÑIZ PAREJA 
Tesis Auspiciada por: El Consejo de Investigación- UNSAAC 
cusca. PERú 
2013 
DEDICATORIA 
Con tollo mi Amor !1 eAriio A mis pAdres 
Ot1ver !1 QloriA que me dieron lA villA, por 
tollo su ApO!JO ineonllieionAl !1 por liArme 
siempre su Amor, sAerifieio, pAeieneiA, 
sobre tollo por ser un exeelente ejemplo de 
villA A setyuir. 
Con muebo Amor A mí bermAno d\nii!J, 
por su eompresión, pAeieneiA !1 por 
tenerlo siempre A mi lAdo brindÁndome 
tolfo SU ApO!JO• 
en memoriA de mi 'fJAiire t;;;}-uAn OseAr 
Q.e,.'fJ . .Z, eon muebo eAñio, por tus sAbios 
eonsejos que bAn sido de tyrAn A!JUIIA !1 sus 
pAlAbrAs de Aliento pArA setyuir mis sueios 
tyrAeiAs por liArme fuer~As desde el eielo. 
d\ mi i)!)Aiire 1JilAr por ser mi AmityA !1 
liArme Ánimos, sAbiendo que jAmÁs existirÁ 
formA de AtyrAIIeeerte, por tu sAerifieio !1 
esfuer~o eonstAnte solo deseo que eomprenliAs 
que el lotyro mío es tU!JO !1 que mi esfuer~o es 
inspirAdo en ti. 
AGRADECIMIENTOS 
ez\tyrAdeeemos A ~íos por protetyernos durAnte todo el cAmino bACÍA lA 
finAli~Ación de estA tesis !1 liArnos fuer~As pArA superAr obstÁculos !1 
dificultAdes. ~os tyustAriA que estAS lineAs sirvierAn pArA expresAr 
nuestros mÁs profundos !1 sinceros AtyrAdeeimientos A todAs AquellAs 
personAs que con su A!fUIIA hAn colAborAdo en lA reAli~Ación del presente 
trAbAjo. 
~e iguAl mAnerA AtyrAdecemos A nuestrA cflsesorA t)!)Aster JlAviA 
CAroll t)!}uí;i~ fJArejA por SU VÍSÍÓn critiCA de muchos ASpectos 
cotidiAnos de lA vidA, por su rectitud m su profesión como docente, por 
sus consejos, que A!fUdAn A formArte como personA e investityAiior !1 su 
AmistAd. 
CZ\ nuestrAs fAmiliAs !1 hermAnos porque ~ios nos hA liAdo lA suerte de 
tenerlos !1 lA oportunidAd de contAr con ellos pArA compArtir nuestros 
frAcAsos, triunfos, trist~As !1 AletyriAs. 
CZ\ nuestrA AmigA OlgA por brindArnos todo su ApO!fO incondicionAl, por 
SU AmistAd, por SUS llAmAdAS de Atención, por SU pAcienciA !f SUtyerenCÍAS. 
CZ\ nuestro Amityo c:JAckson por A!fUIIArnos en el trA!feCto de nuestrA tesis 
!f brindArnos SU ApO!fO fl AmistAd. 
QrAeiAs tAmbién A nuestrAs queridAs AmigAs YolAndA, QAbrielA, c:JAnetb 
!1 ~AiiiA, que nos ApO!JAron incondicionAlmente. 
QrAeiAs A todos !1 cAllA unA de lAs personAs que pArticipAron directA o 
indirectAmente en el desArrollo de lA tesis, por su colAborAción 
desinteresAdA, CAriño !1 AmistAd. 
RESUMEN 
INTRODUCCIÓN 
ÍNDICE 
UBICACIÓN DEL PROBLEMA 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
JUSTIFICACIÓN 
HIPÓTESIS 
OBJETIVOS 
CAPITULO l. MARCO TEÓRICO 
1.1 ANTECEDENTES................................................................................. 7 
1.1.1 INTERNACIONALES............................................................................ 7 
1.1.2 NACIONALES.................................................................................... 8 
1.1.3 LOCALES ................................ , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 
1.2 Fasciola hepatica................................................................................. 12 
1.2.1 ALGUNOS ASPECTOS HISTORICOS DE Fasciola hepatica............... ........... .. . 12 
1.2.2 DISTRIBUCIÓN GEOGRAFICA DE Fasciola hepatica.................................. 13 
1.2.3 POSICIÓN TAXONÓMICA DE Fasciola hepatica y SINONIMIAS 
POPULARES........................................................................ . . . ... .. .. . . .. . .. . . . .. . . .. 15 
1.2.4 CICLO BIOLÓGICO DE Fasciola hepatica...................................... .... ......... 16 
1.2.5 FISIOLOGÍADE Fasciola hepatica, SUENERGETICA Y CRECIMIENTO........... 17 
1.2.6 INMUNOLOGIADE Fasciola hepatica... ... ... ... ... ... ... ... ...... ... ... ... ... ... ... .... 18 
1.2.7 FASCIOLOSIS HUMANA: AGUDA- CRÓNICA............................................ 19 
1.2.8. DIAGNOSTICO DIRECTO DE FASCIOLOSIS EN HUMANOS.................... 21 
1.2.8.1. CARACTERIZACIÓN DE LOS HUEVOS DEFasciola hepatica... ... ... . ..... ..... 21 
1.2.9. DIAGNOSTICOS INDIRECTOS DEFASCIOLOSIS........................ ...... ..... 22 
1.2.9.1. COMPARACIÓN DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS 
DIAGNÓSTICOS......................................................................................... 23 
1.2.10. SENSIBILIDAD DE Fasciola hepatica A LOS DIFERENTES FÁRMACOS....... 23 
1.2.11. CONTROLDELAFASCIOLOSIS...... ... ............................................... 24 
1.2.11.1. CONTROL BIOLÓGICO.................................................................. 24 
1.2.11.2. CONTROL QUÍMICO DE CARACOLES.................................................. 25 
CAPITULO 11. MATERIALES Y MÉTODOS 
2.1 ÁREADEESTUDIO........................... .................................................. 27 
2.2 MATERIALES.................................................................................... 28 
2.3 METODOLOGÍA .............................................................. ·.......... . . . . . . . . . 31 
2.3.1 FLUJOGRAMADELAMETODOLOGÍA................................................... 31 
2.3 .2 UNNERSO MUESTRAL....................................... ......... .... ........ .. .. .......... .... ... 32 
2.3.3 TAMAÑOMUESTRAL........................................................................ 32 
2.3 .4 COORDINACIÓN CON EL CENTRO DE SALUD Y PACIENTES... . . . . . . . . . . . . . . . . . 32 
2.3.5 COLECTADEMUESTRASDEHECES Y SANGRE.................................... 33 
2.4 TÉCNICA DE TELLO................................................... ....................... 33 
2.5 FASCIOBLOT®............................................................... ... ............... 34 
CAPITULO Ill. RESULTADOS Y DISCUSION 
RESULTADOS Y DISCUSION...... .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . ... . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38 
CONCLUSIÓN 
RECOMENDACIONES 
BIBLIOGRAFÍA 
ANEXOS 
RESUMEN 
En el presente estudio de investigación, se evaluó la presencia de F. hepatica y su 
infección en población humana atendida en el Centro de Salud San Jerónimo durante un 
trimestre noviembre, diciembre (2011) y enero (2012); teniendo conocimiento de que San 
Jerónimo presenta áreas húmedas donde existen Limnaeidos vectores que han resultado 
positivos a F. hepatica, presentándose en· la población de este distrito, lo cual fue 
diagnosticado indirectamente por ELISA FasciDIG ® (E. S. M 78) ; por lo que requiriendo 
actualizar datos se hace uso del Fascioblot® en el diagnóstico serológico de la población 
propuesta que ya muestran sintomatología de acuerdo al cuestionario aplicado, habiendo 
seleccionado 130 pacientes cuyas edades oscilaron entre 4 a 69 años, evaluando factores 
demográficos, socioculturales donde el sexo femenino fue más frecuente que el sexo 
masculino, las ocupaciones con más frecuencia fueron estudiantes y amas de casa contando 
con un grado de instrucción superior mínima del 10%, cuya sintomatología de los 
pacientes estudiados fueron: Dolor abdominal, diarrea, dolor de cabeza, boca amarga, 
desgano, fiebre, náuseas y vómitos a los que se les aplico el examen coproparasitoscopico 
(técnica de lumbreras modificada por Tello ), con una prevalencia de 2.3 % para F. 
hepatica; de los cuales se tomaron 37 muestras de sangre - suero en pacientes que 
resultaron con sintomatología más sospechosa para el examen inmunológica (Fascioblot® 
- Westem Blot) prueba que detecta anticuerpos; siendo positivas las que muestren las 
bandas 17 KDa y 23 KDa, cuya prevalencia fue 5.4% 
INTRODUCCIÓN 
F. hepatica es un trematodo digeneo de ciclo heteroxénico que causa fasciolosis en 
animales y humanos; por lo que en el presente estudio de investigación se evaluó la 
presencia de F. hepatica y su infección en población humana atendida en el Centro de 
Salud San Jerónimo, durante un trimestre noviembre, diciembre (2011) y enero (2012); 
teniendo conocimiento de que San Jerónimo presenta áreas húmedas donde existen 
Limnaeidos vectores que han resultado positivos a F. hepatica (1 ), presentándose en 
población humana de este distrito, habiéndose diagnosticado indirectamente por sandwich 
ELISA FasciDIG ® (E. S. M 78) (2). 
La concepción de la fasciolosis ha cambiado en los últimos años, habiéndose reportado 
zonas de alta prevalencia alrededor de todo el mundo (3,4) y además es una entidad 
compleja nosológica que resulta dificil de erradicar, teniendo en cuenta que F. hepatica 
parasita animales salvajes y domésticos que actúan como reservorios y que se trasmite 
mediante hospederos intermediarios capaz de originar resistencia a medicamentos 
antiparasitarios (5,6), esta enfermedad helmíntica es zoonótica alimentaria, cuya ecología 
está estrechamente relacionada con los gasterópodos intermediarios y las características 
demográficas fisiográficas y la composición del suelo más factores climáticos que 
determinan su carácter (7), estimándose que la población humana afectada por fasciolosis 
está entre 2.4 millones (8) y 17 millones de personas (9), estando en riesgo de contraer la 
fasciolosis un total de 180 millones (1 0). 
Es importante remarcar que la fasciolosis es la enfermedad de transmisión vectorial que 
presenta la más amplia distribución latitudinal, longitudinal y altitudinal de entre todas las 
parasitosis de transmisión indirectas conocidas (11) 
La fasciolosis humana ha sido descrita en 51 países diferentes de los 5 continentes (12). En 
el mundo F. hepatica se encuentra en América, Europa, África, Asia y Oceanía y la 
especie F. gigantica es más restringida a África y Asía (13). 
En el Perú se han realizado estimaciones que permiten ubicar a la fasciolosis o 
distomatosis hepatica como la segunda infección parasitaria en importancia desde el punto 
de vista veterinario; a causa de las grandes pérdidas productivas y económicas que provoca 
en el ganado (ovino y bovino); sin embargo siempre se ha considerado una enfermedad 
secundaria en el hombre y se ha demostrado que las más importantes regiones endémicas 
de fasciolosis humana están localizadas en América del Sur sobretodo en Perú y Bolivia, 
donde las tasas e intensidades de infección son las más altas (14, 15); siendo endémica en la 
sierra. La infección humana se reporta en 18 regiones y la infección animal en 21 de las 24 
regiones del Perú. La transmisión humana ocurre en poblaciones andinas rurales dedicadas 
a la agricultura, pero hay un creciente número de casos en ciudades, habiéndose presentado 
un incremento en el número de casos humanos en el Perú (16,17), especialmente en los 
valles interandinos de Cajamarca, Junín, Cusco, Arequipa y Puno (13,18), las zonas 
endémicas son determinadas por los hospederos intermediarios necesitados de condiciones 
óptimas para su reproducción y desarrollo; es así que en San Jerónimo se han hallado 
intermediarios incriminados con F. hepatica en áreas próximas a la población (1 ). 
Razón por la· cual en el presente estudio se aborda a pacientes que acuden por 
sintomatología gastroentérica al Centro de Salud San Jerónimo y se pretende 
caracterizarlos seleccionando a los que resultaran sospechosos a fasciolosis (n=130) frente 
a las respuestas del cuestionario epidemiológico aplicado para proceder con el exámen 
coproparasitológico y de estas seleccionar a 36 que voluntariamente acudieron a la toma de 
muestra sanguínea, más un control asintomático, totalizando 37 para el Fascioblot® 
(Westem Blot) confirmatorio durante el trimestre. 
Procesando las muestras en el laboratorio de Parasitología C-224 Facultad de Ciencias 
Biológicas - UNSAAC, contando con el cumplimiento ético y con la autorización por 
consentimiento informado de cada poblador interviniente en el presente estudio. 
UBICACIÓN DEL PROBLEMA 
San Jerónimo presenta áreas húmedas donde existen Limnaeidos vectores que han 
resultado positivos a F. hepatica (1) en población humana hubo una prevalencia de F. 
hepatica obtenida por el diagnóstico indirecto ELISA - FasciDig® - Kit Cubano (2) y 
teniendo disponibilidad de un kit diagnóstico peruano para aplicar como es el Westem blot 
- Fascioblot® en personas seleccionadas con sintomatología gastroentérica en los que se 
pudiera sospechar de fasciolosis, por ende teniendo una importancia social tremenda esta 
parasitosis en salud pública, por las consecuencias que genera en personas afectadas, se 
pretende conocer a través de la prueba directa de Tello y la indirecta Fascioblot® la 
presencia de F. hepatica en personas que acuden al Centro de Salud San Jerónimo y 
caracterizar sus aspectos: demográficos, socioculturales y sintomatología de pacientes en 
estudio. 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿Cuál será la caracterización de la población que acudió al Centro de Salud San Jerónimo, 
por presentar sintomatología gastroentérica, estarán inmersos pobladores que estén 
cursando fasciolosis? 
JUSTIFICACIÓN 
· La fasciolosis está incrementando en el mundo de acuerdo al cambio climático y nuestro 
país no es ajeno a esta situación (19) teniendo la mayor incidencia en la sierra con un 
6.3% a 47.7% (20,21), estando San Jerónimo en la Región sierra del Perú correspondiente 
al trapecio andino, es menester conocer la prevalencia de fasciolosis en población con 
sintomatología gastroentérica por la importancia que tiene en salud pública y su 
caracterización demográfica sociocultural de personas seleccionadas, infección que en 
nuestro medio es poco diagnosticada en los servicios de atención pública no se hace este 
diagnóstico especifico, impactando esta parasitosis en pobladores de poca o escasa 
economía como es el caso de la población que se ha elegido para esta investigación, a la 
que se le aplica un kit diagnóstico generado por un investigador Peruano de la Universidad 
Nacional de Trujillo como es el Westem blot denominado Fascioblot® que es un 
diagnóstico de última generación aquí la ventaja frente a otros diagnósticos y para 
complementar a la técnica tradicional que es una modificación de la técnica de lumbreras 
que está aceptada por la OPS, siendo menester caracterizar a una población afectada con 
fasciolosis para asumir soluciones frente a esta problemática como el tratamiento de los 
pacientes que resultaran positivos y dar orientación cognitiva a la población de estudio en 
reuniones formales y coordinadas. 
HIPÓTESIS 
La prueba directa parasitológica denominada Técnica de Tello y la prueba indirecta 
serológica denominada fascioblot® permitirán determinar la presencia de F. hepatica en 
la población con sintomatología gastroentérica atendida en el Centro de Salud San 
Jerónimo en el periodo de estudio y caracterizar por el cuestionario aplicado a esta 
población. 
OBJETIVO GENERAL 
Determinar fasciolosis en pacientes atendidos por sintomatología gastroentérica en el 
Centro de Salud San Jerónimo, durante un trimestre y su caracterización demográfica, 
sociocultural y sintomatológica. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
l. Caracterizar aspectos demográficos, socioculturales y sintomatología de pacientes 
en estudio, mediante cuestionario y entrevista educativa. 
2. Determinar la prevalencia de fasciolosis por prueba directa parasitológica (Técnica 
de Tello). 
3. Aplicar prueba de captura de IgG en suero (Fascioblot ®)a población seleccionada. 
CAPITULO 1 -MARCO TEÓRICO 
l.! ANTECEDENTES 
Hay pocos antecedentes en el tema de estudio, sin embargo hay muchos sobre diagnóstico, 
con las diferentes técnicas. 
1.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 
Díaz R. et al. (2011) Realizaron un estudio en 87 pacientes positivos a la técnica 
parasitológica de concentración copa cónica con diagnóstico de fasciolosis hepatica 
ingresados en el Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri" La Habana - Cuba en el 
período de 1996 al 2005, de los cuales encontraron mayor presencia del sexo masculino 
con 54% respecto al sexo femenino con 46% y un 49.4% ingestaron berro, con 
manifestaciones clínicas como: Dolor abdominal (75.9%), fiebre (54%), astenia (40.2 %), 
dispepsia (40.2%), urticaria (12.6%) e ictericia (4.6%) (22). 
Freites A. et al. (2009) En Zulia- Venezuela diagnosticaron fasciolosis por la técnica de 
Elisa- AFhES, hallando 3.9% con F. hepatica en 2 varones y una prevalencia de 52.9% 
de parasitosis intestinales en 51 pobladores investigados; siendo más frecuente la presencia 
de protozoarios que la de helmintos estando B. hominis (31.4 %) seguido de G. lamblia 
(21.6 %) y Ancylostomideos (11.8 %), A. lumbricoides (7.8 %) no habiendo observado 
huevos de F hepatica (23). 
Sánchez M. et al. (2009) Realizaron un estudio clínico epidemiológico en el estado de 
Trujillo -Venezuela en 98 personas a quienes les realizaron una encuesta epidemiológica, 
hematología, estudio coproparasitológico y serológico: ELISA (AFhES) y Westem blot 
(WB); resultando un suero positivo por el método de ELISA y cuyos datos clínicos fueron: 
19.4% con dolor del hipocondrio derecho, 5.1% con fiebre y ausencia de ictericia, un 
88.8% de pacientes resultaron consumidores de berro y en el estudio coproparasitológico 
encontraron 20.4% a helmintos, 15.3% a protozoarios y 12.2% a infecciones mixtas. No se 
encontraron huevos de F. hepatica y un 18.4% mostró eosinofilia (24) 
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Wilches C. et al. (2009) En su estudio de infección por F. hepatica en habitantes de San 
Nicolás, Antioquia - Colombia hacen referencia a 61 pobladores de los cuales resultaron 
positivos a F. hepatica un 4.9%; siendo 84% varones y 16% mujeres, un 47% señalaron 
manipular pastos para ganadería y 44% refieren beber agua de quebradas aledañas a las 
zonas de pastoreo. Sólo una de las personas con suero positivo refirió haber presentado 
ictericia. Al analizar la historia personal de signos y síntomas compatibles con fasciolosis, 
se encontró que 9% refirió haber sufrido dolor en el flanco derecho; otros síntomas como 
ictericia, malestar general fueron menos frecuentes (25). 
Cordero del Campillo M, Rojo F, Martínez A. (1999) Indican que un diagnóstico de 
fasciolosis se plantea frente a un cuadro clínico compatible de sintomatología, consistente 
en trastornos digestivos, especialmente hepatobiliares; que pueden o no presentar crisis 
febriles o urticaria, de evolución aguda o crónica, acompañada o no de eosinofilia elevada 
y en "el que haya antecedentes de ingestión de berros; aunque también es posible que la 
parasitosis curse en forma subclínica, si la infección humana es mínima. La infección 
puede presentarse como una epidemia familiar, por lo que se debe considerar en el estudio 
médico al grupo humano con el cual vive el caso (26). 
Mas- Coma S. et al. (1999) Establecieron que la población de Chijipata Alto- Bolivia, 
mediante una encuesta epidemiológica a 2723 personas entre los años de 1992 a 1997; 
siendo niños 92.6% y adultos 7.4%, cuyas muestras de heces fueron procesadas por la 
técnica coproparasitciscópica de Kato- Katz, resultando un 68% de las personas de ese 
lugar afectadas con la fasciolosis, frente al 14% de toda la región (27). 
1.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES 
Escalante H. et al. (2011) En Trujillo- Perú estandarizaron la técnica de Westem Blot 
para el diagnóstico de la Fasciolosis Humana utilizando antígenos de excreción-secreción 
de F. hepatica en 67 sueros positivos provenientes de Cajamarca, Ayacucho y la Libertad; 
de los cuales 64 sueros reaccionaron con la banda 23 K.Da y 61 con la banda 17 KDa; 
cuya sensibilidad de la prueba es 95.5 %, siendo la especificidad 100 % con un valor 
predictivo positivo de 100% y un valor predictivo negativo de 95.71 % (28). 
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Rivera M. et al. (2010) Realizaron una encuesta de conocimientos, actitudes y prácticas 
sobre fascioliosis en 62 madres de familia de una zona rural endémica de Cajamarca- Perú 
de los cuales un 37% reconoce a la alicuya como parásito responsable de la enfermedad, un 
56.5 %indican conocer que afecta al hígado de humanos y 85.5% al hígado de animales, 
además un 98.4% tiene predisposición para participar de charlas informativas sobre la 
enfermedad. El 38.7% indica que beben emolientes y 75.6% cría animales (29). 
Cornejo H. et al. (2009) Desarrollaron la prueba de ELISA con antígeno metabólico 
para el diagnóstico de fasciolosis humana en población rural de Cajamarca evaluando 33 
sueros de pacientes con fasciolosis confirmada por visualización de huevos en heces, más 
177 sueros de pacientes sin fasciolosis y 88 sueros de pacientes con otras infecciones 
parasitarias y bacterianas encontrándose una sensibilidad de 97%, especificidad de 
96.6%, valor predictivo positivo de 78.1% y valor predictivo negativo de 99.6% y una 
reacción cruzada en 9/88 sueros evaluados (30). 
Ayala M.; Bustamante S.; González M. (2008) Realizaron un estudio en Mollebamba -
La Libertad, encuestaron a 103 pobladores, cuyas muestras de heces fueron procesados por 
la técnica directa de sedimentación rápida resultando la prevalencia de fasciolosis 10.7%, 
entre los síntomas prevalecen: Dolor abdominal (45.5%); diarrea (36,4%); dolor del 
hipocondrio derecho y náuseas (27.3%); vómitos (18.2%), fiebre (9.1 %) y la ingesta de 
berro con 14.3%, no hay casos con ictericia y la disposición de excretas en letrinas fue un 
18.9% (31). 
Marcos L. et al (2007) Indican que del total de 1701 personas infectadas con Fasciolosis 
procedían de 17 departamentos del Perú (Amazonas, Ancash, Apurímac, Arequipa, 
Ayacucho, Cajamarca, Cuzco, Huancavelica, Huánuco, lea, Junín, La Libertad, Lima, 
Moquegua, Tacna, Piura y Puno) entre 1963 y 2005 lo que representa 71% del territorio 
nacional. En el que prevalece la población femenina, cuyos casos fueron: Agudos (11%), 
crónicos (77 .1%) y crónicos asintomáticos (9 .8% ); procesaron 196 muestras de heces 
mediante las técnicas coproparasitologícas de: Sedimentación Rápida, Sedimentación 
Espontánea y Concentración Éter-Formol cuyas prevalencias fueron 20.6%, 13.4% y 7.7% 
respectivamente más inmunodiagnóstico por las técnicas de: Fas2 - ELISA, 
Inmunodifusión - Arco2, Hemaglutinación indirecta e Inmunofluorescencia indirecta cuyas 
prevalencias fueron: 70%, 20% y 10% respectivamente (20). 
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Natividad l. S. & Terashima A. (2008) En un estudio descriptivo transversal, donde 
procesaron 132 muestras de heces por la técnica de sedimentación rápida de lumbreras en 
pobladores de todas las edades del distrito de Cajual - Lima, realizaron una encuesta 
anónima sobre hábitos de la población y posibles factores de riesgo para la adquisición de 
F. hepatica, encontrando una prevalencia de parasitosis intestinales de 95.46%, B. hominis 
58%, G. lamblia 29.5% y F. hepatica 1.12% (32). 
Valencia N. et al. (2005) Realizaron un estudio en diferentes pisos ecológicos y altitudes 
de 2000 a 5000 m en la Provincia de Huancavelica- Perú en 842 escolares de educación 
secundaria de colegios estatales escogidos al azar, así como a 532 vacunos aleatorios 
criados por la familia del escolar. En ambos casos realizaron la prueba serológica de F AS2 
- ELISA, resultando positiva en 33 estudiantes y en 123 vacunos. No hubo asociación entre 
infección escolar y animal. Un 45% de escolares refirió conocer la enfermedad, 28% en 
zona urbana y 56.5% en zona rural; los escolares de zona rural tuvieron más respuestas 
correctas sobre fasciolosis (33). 
Blancas G. et al. (2004) Hicieron una revisión descriptiva y retrospectiva de 277 pacientes 
con diagnóstico de fasciolosis en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre 1970-2002; 
presentaron la fase crónica (86.6%) y la fase aguda (13.3%). Los principales lugares de 
infestación fueron pertenecientes a los valles interandinos de Lima, Ancash y Junín. Los 
síntomas principales fueron: Dolor abdominal (23.6%), náuseas y/o vómitos (10.6%), 
diarrea (100%), hepatomegalia (56 %), palidez (44 %) y fiebre (23%). La eosinofilia se 
presentó en 47%, aumento de fosfatasa alcalina (46%) y anemia (31%). En cuanto al sexo, 
59.9% son del sexo femenino y 40.1% del sexo masculino. Las ocupaciones más 
frecuentes fueron: Amas de casa, agricultores, ganaderos, estudiantes, empleados y obreros 
(34). 
Marcos L. A. et al. (2004) Realizaron un trabajo en 206 niños en los distritos de Huertas 
(n=llO) y Julcan (n=96) pertenecientes al Valle del Mantaro - Perú, fueron estudiados 
mediante una entrevista clínico - epidemiológica, prueba serológica (Fas2-ELISA) y 
exámenes parasitológicos. La prevalencia de F. hepatica por exámenes de heces fueron: En 
Huertas 28.3% y Julcan 12.6% y la prevalencia para la prueba serológica fue: Para Huertas 
36.3% y para Julcan 22.7% (16). 
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Albán M., Ortiz J. J., Quispe T. (2002) En un estudio descriptivo, retrospectivo, 
basado en la revisión de historias clínicas y reportes operatorios del Hospital Regional de 
Cajamarca entre 1996 y 2001, analizaron 101 casos con diagnóstico coproparasitológico de 
fasciolosis; la relación hombre/mujer fue de 1 a 2; en lo referente a la ocupación los 
escolares presentan la mayor incidencia (54.5%), las amas de casa (14.9%) y los 
agricultores (14.9%). El síntoma principal fue dolor abdominal con 84.5% y un 1.2 % 
presentó F. hepatica (35). 
Marcos L. A. et al. (2002) Describieron las características clínicas por infección crónica 
de F. hepatica en 61 niños entre 4 y 15 años en Puno - Pero, siendo los más afectados los 
niños entre 8 y 11 años, correspondiendo al 47.5% del total. Las sintomatologías más 
frecuentes fueron: Dolor abdominal (82%) e ictericia (27.9%), los demás síntomas y signos 
fueron inespecíficos. La eosinofilia en la fasciolosis crónica está en relación inversa a la 
edad en individuos de zonas endémicas y el número de parásitos probablemente disminuye 
conforme aumenta la edad posiblemente por una modulación en la respuesta inmune del 
individuo o por muerte natural del parásito (36). 
Maco V. et al. (2002) Realizaron un estudio en niños entre 1-16 años de edad, en Junín-
Perú, obtuvieron un total de 194 muestras de heces y 158 muestras de suero; evaluaron tres 
métodos Coproparasitologicos: Método de Concentración éter-formol (MCEF), Técnica de 
Sedimentación Espontánea (TSE) y la Técnica de Sedimentación Rápida de Lumbreras 
(TSR) y tres métodos serológicos: Arco 2, Westem blot y Fas2-ELISA. La TSR de 
Lumbreras fue la de mayor rendimiento (20.61%) en comparación con la TSE (13.40%) y 
MCEF (7.72%). La sensibilidad de Fas2- ELISA fue 96.77% superior a la del Westem 
blot y Arco 2, con sensibilidades de 71.87% y 35.48% respectivamente (37). 
1.1.3 ANTECEDENTES LOCALES 
León L. & Canal M. (2007) En Anta --' Cusca examinan 68 muestras de heces en 
humanos procesados por coproparasitoscopia (seriado), encontrando en el total de muestras 
un solo infectado (1.2%) con fasciolosis. Con respecto a la encuesta el 100% de la 
población no incluye en su dieta la ingesta de berro y el agua de consumo es tratada (38). 
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Vilca A. (1982) En la ciudad del Cusco, durante 16 años estudió una serie de casos de 
fasciolosis humana hallados en el Hospital Regional, reportando 18 casos de fasciolosis en 
vías biliares por cirugía, la mayoría de pacientes presentaban anemia moderada y severa, 
habían sido admitidos por complicaciones de la enfermedad por lo que sugiere, que la 
fasciolosis complicada puede causar anemia probablemente por lesión de las vías biliares, 
que causa finalmente hemofilia o lesión de otra zona del tracto gastrointestinal. (39) 
Cárdenas Z. (1981) De un total de 194 muestras estudiadas en pobladores de Zurite, Anta 
- Cusco resultaron 22.68% con F. hepatica y un 68.18% consumen agua de manante, 
93.18% consumen berro y en cuanto a sus deposiciones un 86.36% las realizan a campo 
abierto ( 40). 
1.2 Fasciola hepatica 
1.2.1 ALGUNOS ASPECTOS HISTÓRICOS DE Fasciola hepatica 
En 1379 Jean de Brie hizo la primera referencia escrita en que se describe el agente 
etiológico de la fasciolosis para la ciencia, cuando se refirió a F. hepatica como el agente 
causal de la putrefacción del hígado, el cual vio al parásito en el hígado de un ovino (41). 
En 1523 Sir Antoni descubrió la fasciola en el hígado pero no tuvo relación en el 
crecimiento del parásito con estudios que posteriormente se hicieron, así trascurrieron 115 
años entre la primera observación anotada de una cercaría y es la prueba de que esa 
cercaría representa un estadio primario en el desarrollo de la F. hepatica ( 42). 
En 1686 Redi realizó el primer dibujo del parásito y en 1737 Sivammerdan encontró y 
describió cercarías y redias en un caracol. En 1758 Linneo, le dio el nombre que tiene 
actualmente: F. hepatica. En 1760 Pallas identifica como parásito del hombre en los 
conductos biliares de una mujer infectada por F. hepatica, posteriormente en 1773 Müller 
vio cercarías en aguas de charcos. En 1800 Zeder descubrió la eclosión de un huevo de 
trematode y la salida del miracidio. En 1882 Bojanus descubrió la redia y vio cercarías 
nacidas de ellas (43). 
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En 1842 Streestup menciono qué las diversas formas podrian representar estadios 
separados su desarrollo, aunque no había sido probada la relación entre miracidio y redia 
entre metacercaria y fasciola adulta (44). 
En 1852 Leuckart demostró experimentalmente que las cercarlas expulsadas desarrollaban 
hacia fasciolas adultas en el huésped apropiado y en el mismo año Petridge fue uno de los 
primeros que describió el hallazgo de F hepatica en humanos en vías biliares y 
extrahepáticas. En 1880 Thomas identifica a los caracoles pulmonados de agua dulce de la 
especie Lynmaea trucantula como huéspedes intermediarios de F. hepatica y en 1883 
Leuckart y Thomas, investigaban por separado y describieron el ciclo de vida completo 
(43). 
1.2.2 DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA DE Fasciola hepatica 
En la actualidad es considerada una enfermedad reemergente en todos los continentes 
como consecuencia del cambio climático, que provoca inundaciones y deslaves que 
producen cambios en los ecosistemas con desplazamiento o incremento de los hospederos 
intermediarios en zonas donde no existían, lo cual ocasiona un problema de salud pública. 
F hepatica se encuentra distribuida en Europa, Asia, Oriente Medio y Latinoamérica y F 
gigantica ha sido reportada en Asia, África y Hawái (11 ). La fasciolosis se da solo en las 
áreas en que existen los hospedadores intermediarios apropiados (45). 
En Europa la fasciolosis se da en Francia, España, Portugal y Rusia (12). Francia está 
considerada una importante área endémica; entre 1970 y 1982 se encontraron un total de 
5.863 casos. ( 46). En otros países europeos la fascioliasis es esporádica y la presencia de la 
enfermedad está asociada a viajes a áreas endémicas. En Rusia casi todos los casos 
provienen de Tajikistan (12). 
En África la fascioliosis humana es escasa, excepto en la zona norte. La prevalencia más 
elevada se da en Egipto, donde la enfermedad es más común en las comunidades que viven 
en el Delta del Nilo (11 ). 
En Asia la fascioliasis humana procede de Irán, donde se han citado más de 10.000 casos, 
en la provincia de Gilán. En el este de Asia la enfermedad es esporádica y pocos casos en 
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Japón, Corea, Vietnam, Tailandia y en Australia es muy rara (solo 12 casos). En Nueva 
Zelanda nunca se ha detectado en humanos (13). 
El número de casos clínicos notificados de fasciolosis humana provocada por F. hepatica, 
ha aumentado considerablemente desde 1980. En un reciente estudio realizado donde se 
compilaron en total 7071 casos humanos notificados por 51 países durante los últimos 25 
años (12), distribuidos como sigue: 
,(~~ 
~ 
~ 
.""'-~~ 
~ 
Fig.l Distribución de Fasciolosis Humana en el Mundo (Fuente: Durán A & Rodríguez C.; 
2013 en base a los anteriores autores) 
Un análisis global muestra que la supuesta correlación entre fasciolosis animal y humanas 
solo se da a un nivel básico. Prevalencias altas en humanos no se dan necesariamente en 
áreas donde la fasciolosis es un grave problema veterinario (34). 
La distribución de este parásito en América Latina es amplia, incluyendo reportes que 
señalan su presencia desde América del Norte en donde es una enfermedad muy esporádica 
como en México donde se han citado 53 casos. En América Central es un problema 
sanitario en varias islas del Caribe, en especial en Puerto Rico, Costa Rica, Cuba, 
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República Dominicana, Santa Lucía, Jamaica, Guadalupe y Martinica; y en Sudamérica es 
un serio problema en Colombia, Venezuela, Brasil, Perú, Bolivia, Argentina, Chile, 
Ecuador, Uruguay y Paraguay siendo Bolivia, Perú y Ecuador los países con mayores 
prevalencias del mundo (47), dándose hiperendémicas y mesoendémicas especialmente en 
Bolivia y el Perú, mientras en países como Uruguay, Argentina y Chile las infecciones en 
humanos son esporádicas por lo tanto hipoendémicas (12). Estudios realizados en el Perú, 
sobre F. hepatica en humanos muestran prevalencia en todo el país; siendo más altas en 
Cajamarca Junin, Puno, Arequipa y Cusco (11 ). 
1.2.3 POSICIÓN TAXONÓMICA DE Fasciola hepatica Y SINONIMIAS 
POPULARES 
Reyno: Animalia Linneo, 1758 
Sub reyno: Metazoa Linneo, 1758 
Phylum: Platyhelminthes Schneider, 1872 
Clase: Trematoda Rudolphi, 1859 
Subclase: Di gen ea Van Beneden, 1858 
Orden: Echinostomida Erasmus, 1972 
Familia: Fasciolidae Railliet, 1895 
Género: Fasciola Linneo, 1758 
Especie: F. hepatica Linneo, 1758 
Sinonimias populares: Alicuya, Babosa, duela del hígado, Gusano del hígado, Jallo jallo, 
Palomilla del hígado, Q'allotaka (43, 48, 49). En España ha recibido los nombres de 
"duela", "dístoma hepático", "coscojo", "galápago", "palomita'', "caracolillo",· "serilla", 
"convalia". En México es "cazahuate", en Chile "pirihuin", en Argentina "saguaipé" y en 
Perú se conoce como "alicuya" que es un nombre popular en el idioma autóctono y otros 
nombres populares como "papo", "papera", "caquexia acuosa", "podredumbre del 
hígado"(49). 
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1.2.4 CICLO BIOLÓGICO DE Fasciola hepatica 
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Fig.2 CICLO BIOLÓGICO DE F. hepatica Fuente: CDC 1 DPD, complementado por Durán A. & Rodríguez C.; 2013 
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1.2.5 FISIOLOGÍA DE Fasciola hepatica, SU ENERGÉTICA Y CRECIMIENTO 
La F. hepatica es anaerobio facultativo, los adultos normalmente se hallan en los 
conductos biliares de mamíferos susceptibles y el hombre, donde se alimenta de sangre, 
que es acumulada en los ciegos intestinales (50), pero en sus localizaciones erráticas se 
halla en tejido sub cutáneo, pulmones presentando variación de fecundidad y tamaño según 
su hospedador, sin embargo en sus formas larvarias su especificidad es muy estrecha; F. 
hepatica toma sus alimentos por vía oral aunque experimentalmente lo hace también por 
vía percutánea, la digestión lo hace por acción enzimática de alimentos parcialmente 
digeridos en proceso del aparato de excreción del tegumento y epidermis, son selectivos en 
filtración de residuos, su reproducción es sexual por ovipostura y a partir del miracidio 
asexual parte no genética dentro del caracol anfibio que lo hospeda, y a donde se guía por 
quimiotactismo y acción fototrópica de la mancha ocular (51). 
F. hepatica obtiene energía por la degradación de carbohidratos tanto del glicógeno como 
de glucosa; son anaerobios facultativos pero pueden utilizar el oxígeno cuando estén 
presente, para respiración aerobia, llegando a excretar incluso grandes cantidades de ácido 
de cadena corta como producto final, lo que indica que ellos no consumen toda la energía 
posible que pudieran conseguir de la glucosa debido a que tienen un suministro inagotable 
de alimento del hospedero, lo que hace que la glucosa no catabolice completamente (52). 
Para conseguir la energía se produce el piruvato para convertirló en acetil Co-A, que 
entonces pasa al ciclo de Krebs generando energía. Cuando el oxígeno está presente. Este 
será el aceptar final de electrones, y cuando está ausente el aceptor final de electrones será 
el piruvato cuyo producto final será lactato que produce un décimo octavo de energía (53). 
Otro modo de conseguir la energía es mediante enzimas catabolizadoras intermedias del 
ciclo de Krebs. En etapas larvales y libres que presentan durante el ciclo de vida, utilizan 
una cadena clásica de electrones de transporte a través del citocromo u oxidasa. En adultos 
de F. hepatica bombean hacia el exterior los ácidos de cadena corta, para crear un 
gradiente de protones a través de sus membranas celulares, la energía de gradientes es 
utilizada para generar ATP (53). 
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Los estadios larvarios como miracidio y cercarías son aerobios obligados y tiene que 
conseguir la energía a través del metabolismo de la glucosa debido a que no se alimentan; 
tanto el miracidio como cercaría tienen un ciclo funcional de krebs, una vez que la cercaría 
sale del hospedero sufre un cambio principal metabólico; no se sabe a ciencia cierta el 
empleo de lípidos en el metabolismo, pero se sabe que son utilizados para realizar el 
reemplazo de tegumento (4). 
1.2.6 INMUNOLOGÍA DE Fasciola hepatica 
En los últimos años se han producido avances muy significativos en la inmunobiología de 
F hepatica, pero todavía restan muchos puntos sin aclarar acerca de la respuesta 
inmunitaria que se desarrolla entre Fasciola y sus hospedadores, además es complejo 
porque si se considera que F hepatica ha desarrollado estrategias que permiten su 
adaptación fisiológica y la evasión de algunos sistemas defensivos del hospedador por lo 
que puede sobrevivir periodos largos durante la migración tisular intestinal, peritoneal y 
finalmente hepatica dentro del huésped (54). 
La superficie de F hepatica juega un papel importante en su protección ante el ataque 
inmunitario; función que cumple el glicocalix, cuya composición varia en el transcurso de 
migración del parasito (55). 
Según se sabe, los componentes del glicocálix se sintetizan en vesículas dentro de las 
células del tegumento y después se transportan hacia la superficie para ser incorporadas al 
propio· glicocálix. Así el glicocálix de las fases juveniles de las fasciolas (1 semana 
postinfección) que están recién desenquistadas posee células tegumentarias tipo TOque se 
transforman en Tl tan pronto como los parásitos entran en el tejido hepático (3 semana 
postinfección) (56). 
Después y antes de su entrada en los conductos biliares, se diferencian o cambian a células 
tegumentales tipo T2 (a las 6-12 semanas postinfección). Todos estos cambios en la 
composición del glicocálix se reflejan en cambios de las respuestas inmunitarias del 
hospedador, de modo que se sugiere que las células efectoras de anticuerpos, como 
eosinófilos y neutrófilos no tienen suficiente tiempo de contacto con el parásito como para 
dañar su superficie y dar lugar a su desintegración (57). 
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Lamentablemente, esta información es todavía escasa para las fases juveniles recién 
desenquistadas, ya que la mayoría de los estudios de proteómica se han centrado en los 
trematodos adultos o se limitan a los componentes secretados por esas fases juveniles (58). 
La identificación de proteínas expresadas por cercarías desenquistadas y específicamente 
las que se encuentran en la interfaz de hospedador- parásito, podría ayudar a entender lo 
que sucede en esas fases iniciales en la infección animal y humana por F. hepatica (59). 
Se sabe que todas las especies afectadas por F. hepatica son capaces de producir 
anticuerpos contra el parásito, y que no necesariamente son protectores. Al mismo tiempo 
hay la demostración de que interviene también la inmunidad de base celular, es decir 
parece que en la estrategia defensiva del sistema inmunitario participan conjuntamente 
factores humorales y celulares, si bien sucede que se ha demostrado más intensa e 
importante la inmunidad ante las formas juveniles que frente a los adultos en lo que 
probablemente influye su localización (60). 
Los niveles de inmunoglobulinas (Ig): IgG, IgM e IgE están generalmente aumentadas; 
incluso se ha visto que los niveles de IgE se correlacionan positivamente con la carga de 
huevos, la edad, las características clínicas y el grado de eosinofilia (13). 
1.2.7 FASCIOLOSIS HUMANA: 
Es una enfermedad causada por trematodo digenético del género Fasciola cuyas 2 
principales especies son: F. gigantica y F. hepatica, siendo la primera más grande y de 
áreas más tropicales mientras que F. hepatica es más pequeña y de áreas con condiciones 
climáticas más templadas, interviniendo en su ciclo de vida como hospederos definitivos 
animales herbívoros y el hombre; teniendo en cuenta que F. hepatica parasita animales 
salvajes y domésticos que actúan comO reservorios. Esté trematodo tiene como hospedero 
intermediario un pequeño caracol de agua dulce, un factor importante que contribuye a 
que la Fasciolosis sea altamente endémica en la región andina es la alta capacidad de 
adaptación del hospedero intermediario a los diferentes pisos ecológicos de los Andes, 
pues se ha encontrado el vector infectado hasta 4500 m de altitud (61). Se presenta en · 
forma de infección aguda y crónica. 
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La infección aguda causada por la invasión al hígado de fasciolas jóvenes que al ingresar 
producen una inflamación aguda del tejido hepático por acción mecánica y sustancias 
toxicas del metabolismo de la fasciola, pudiendo ocasionar focos purulentos en el hígado, 
peritonitis por que debilitan y perforan la capsula de Glisson (62, 63), los síntomas son 
fiebre, hepatomegalia con dolor abdominal e hipereosinofilia, mediante tomografia 
computarizada se puede visualizar lesiones hepáticas compatibles con la migración de los 
parásitos juveniles por el hígado, imágenes similares a metástasis y con tractos en el 
parénquima hepático tipo serpiginoso (64). 
La fase aguda puede causar complicaciones graves a la salud del paciente si se presenta 
hematoma subcapsular o abscesos, los cuales pueden terminar en cirugía o en prolongada 
hospitalización, e inclusive puede causar la muerte (65). 
La infección crónica produce anemia y disminuye la cantidad de bilis necesaria para la 
digestión, por lo que los alimentos nó se digieren y causan el síndrome de mala digestión 
(49, 63, 66). Una vez en los conductos biliares, el parásito adulto causa hiperplasia de las 
·paredes con marcada fibrosis y extensivo daño en la arquitectura hepática causada por la 
secreción de enzimas parasitarias que destruyen el parénquima hepático (67). Los síntomas 
reflejan la obstrucción biliar causada por los parásitos adultos; si esta es parcial o si el 
parásito ingresa a la vesícula biliar, los síntomas son dolor crónico en el hipocondrio 
derecho o en abdomen superior semejante al cuadro de colecistitis crónica reagudizada 
causada por cálculos biliares (41); y si la obstrucción es completa, se presenta ictericia y 
requiere de cirugía. La fase crónica es una "amenaza silente" para el paciente, ya que los 
parásitos puede sobrevivir más de una década y causar daño de manera asintomática o con 
síntomas inespecíficos (50), en ese contexto, la disfunción del hígado por el daño hepático 
podría ser irreversible (68). 
La localización principal de los adultos de F hepatica son los conductos biliares, aunque 
se pueden desplazar hacia otros sitios como el cístico, colédoco, vesícula biliar, ampolla de 
Váter (7). 
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1.2.8 DIAGNÓSTICO DIRECTO DE FASCIOLOSIS EN HUMANOS 
Se basa en la determinación de huevos eliminados por el parasito adulto, en muestras 
fecales visualizados en microscopio (69, 70). 
1.2.8.1. CARACTERIZACIÓN DE LOS HUEVOS DE Fasciola hepatica 
Los huevos de F. hepatica se caracterizan por ser ovales amarillento a verduzcos (derivado 
de la bilis), de 130 a 150 f.Lm de longitud por 60 a 90 f.Lm de ancho, están dotados de un 
opérculo, poseen un revestimiento formado por esclerotina que es una capa de gran dureza 
que confiere resistencia a la cutícula, está compuesta por prolifero} y proteínas (71). 
Al ser eliminados con las heces fecales del reservorio u hospedador definitivo están sin 
embrionar. 
,¡ 
Fig.3 HUEVOS de F. hepatica (Fuente: Carrada-Bravo T. 2007) 
La principal técnica para el diagnóstico coproparasitológico de Fasciolosis es la 
sedimentación en copa, pero los huevos no aparecen durante la fase aguda. Los parásitos 
comienzan a liberar huevos a las heces después de 8 semanas de infección y esta es la 
razón por la cual los métodos coprológicos no pueden detectar las infecciones durante las 
semanas previas, en las cuales los parásitos inmaduros están migrando a través del 
parénquima hepático. El exámen debe ser seriado, mediante la coloración con: Eosina, 
lugol o la utilización de copa cónica (regla de oro), concentración de Ritchie o Faust, kato 
- katz y por la técnica de Sedimentación Espontánea con las adaptaciones realizadas por 
Tello. Y el método de concentración Éter- Formol se basa en la concentración de huevos 
por sedimentación. Las ventajas son concentrar y no deformar las formas parasitarias y se 
usa para evaluación de tratamiento y determinación de frecuencia. La Técnica de 
Sedimentación Rápida modificada por Lumbreras fue adaptada por el Dr. Hugo 
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Lumbreras. También el parasito adulto puede observarse macroscópicamente durante el 
acto quirúrgico de las vías biliares (72). 
1.2.9 DIAGNÓSTICOS INDIRECTOS DE FASCIOLOSIS 
Numerosas técnicas de inmunodiagnóstico de esta parasitosis han sido descritas y 
aplicadas en diversos países y estas varían en cuanto a sensibilidad, especificidad, costo y 
accesibilidad. Siendo esenciales durante el estadio prepotente, permitiendo un diagnóstico 
temprano y tratamiento que previene secuelas severas. Se tiene pruebas serológicas como: 
Arco 2, Westem blot y Fas2-ELISA. 
Las técnicas de Elisa usaban extractos somáticos crudos o una preparación de productos de 
excreción - secreción como antígenos para la detección de anticuerpos circulantes pero el 
uso de antígenos complejos reduce la especificidad del test debido a reacciones cruzadas 
con parásitos que muestran los mismos inmunogenos como alternativa para eliminar los 
falsos positivos de la técnica de Elisa empleando antígenos metabólicos, se ha utilizado la 
técnica de Western Blot para identificar patrones específicos de proteínas de peso 
molecular definitivo (73). 
Diagnóstico clínico es importante tener presente la eosinofilia elevada para la sospecha de 
fasciolosis humana. En ocasiones también puede observarse leucocitosis con anemia de 
magnitud variable (74). 
Las pruebas de funcionalidad hepática: en la fase aguda se puede detectar un aumento 
de enzimas como la transaminasa glutámica pirúvica (GPT) y la transaminasa glutámica 
oxalacetica (GOT). Durante la fase obstructiva la ictericia es característica (13). 
Diagnóstico por imágenes se tiene: radiografia, ultrasonido, scanner, tomografia 
computarizada o por resonancia magnética nuclear, donde se pueden encontrar 
hepatomegalia o de sustitución (61, 75). 
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1.2.9.1 COMPARACIÓN DE SENSffiiLIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS 
DIAGNÓSTICOS 
Cuadro N° 1: Comparación de Diagnósticos Coprológicos y Serológicos 
METO DO 
Exámenes RENDIMIENTO 
Coprológicos 
MCEF(*) 7.73% 
TSE(**) 13.40% 
TSR(***) 20.61% 
METO DO 
RENDIMIENTO 
Exámenes Serológicos 
Fas2-Elisa 27.21% 
Western Blot 20.88% 
Arco 2 26.57% 
MCEF: Método de Concentración Éter-Fonnol (*) 
TSE: Técnica de Sedimentación Espontanea (**) 
SENSIBILIDAD 
37.5% 
65% 
SENSIBILIDAD 
96.77% 
71.87% 
34.48% 
TRS: Técnica de Sedimentación Rápida Modificada por Lumbreras(***) 
Fuente: Maco V. 2002 
ESPECIFICIDAD 
ESPECIFICIDAD 
91.22% 
88.59% 
98.24% 
1.2.10 SENSffiiLIDAD DE Fasciola llepatica A LOS DIFERENTES FÁRMACOS 
F. hepatica es sensible a Emetina, dehidroemetina que impiden la síntesis de proteínas al 
inhibir la translocación de tRNA (61), el Bithionol es efectivo para la fasciolosis, tanto en 
fase aguda como en fase crónica (76), considerado como fármaco de segunda elección, 
inhibe la fosforilación oxidativa y por consiguiente bloquea la síntesis de 
adenosintrifosfato. El Praziquantel, el Closantel y otros salicilanilidas interfieren con el 
metabolismo energético; en cambio el Triclabendazol interactúa con el citoesqueleto 
microtubular; el Diamfenetide bloquea la síntesis de proteínas del parásito. Por lo tanto 
existe la necesidad de desarrollar compuestos con alto grado de actividad contra estados 
inmaduros o intrahepáticos de F. hepatica que eviten la patología asociada a la migración a 
través del parénquima o la vía biliar, este papel podría ser desempeñado por diamfenetide, 
clorsulon y triclabendazol (77). 
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La nitazoxanida es una benzanida eficaz para el tratamiento de parasitosis intestinales ya 
sea por protozoarios y bacterias anaerobias inhibiendo la piruvato ferredoxin 
oxidoreductasa (PFOR), enzima esencial en el metabolismo anaerobio y en helmintos 
inhibe la polimerización de la túbulina (78). 
Actualmente se viene utilizando el Triclabendazol (TCBZ) que es un derivado 
benzimidazolico efectivo contra todos los estados del parásito (79), que con su unión a la 
P-tubulina causan la. despolimerización de los microtúbulos y por consiguiente la 
inhibición de aquellos procesos en los que se ven involucrados según el modelo molecular 
que explica la unión de los benzimidazoles a la P-tubulina en parásitos nematodos (80), la 
presencia de la tirosina en la posición 200 en ejemplares de F hepatica susceptibles al 
TCBZ podría impedir, mediante la formación de puentes de hidrógeno, el acceso de los 
benzimidazoles clásicos al sitio de unión de la P-tubulina y explicar, en parte, la actividad 
mínima o nula de muchos antihelmínticos benzimidazólicos contra F hepatica (81 ). 
1.2.11 CONTROL DE LA FASCIOLOSIS 
Puede conseguirse por procedimientos simples o por programas de control integrado, en el 
que se considere al individuo, los factores abióticos (materiales inorgánicos) y bióticos 
(organismos que conforman el ecosistema), los factores ambientales (luz, temperatura, 
precipitación) que confluyen en la interacción hospedero - parasito y el empleo de 
fármacos utilizados en el tratamiento de la Fasciolosis. 
1.2.11.1 CONTROL BIOLÓGICO 
Dentro de los dípteros, la familia Sciomyzidae, utilizado por sus costumbres alimenticias 
de moluscos, donde la mayoría de las larvas son depredadores o parásitos de caracoles 
terrestres y acuáticos, algunas especies se alimentan de las masas de huevos de caracoles y 
babosas; siendo el grupo Sepedon, principalmente el género Sepedonea, el agente potencial 
para el control biológico de caracoles transmisores de enfermedades como la Fasciolosis y 
Schistosomiasis (82). También se han empleado competidores de espacio, como 
gasterópodos Prosobranquios Melanoides tuberculata, quienes desplazan a los hospederos 
intermediarios de F. hepatica (83). 
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Últimamente se hace la utilización de extractos naturales de especies vegetales con 
actividad toxica sobre caracoles, hospederos intermediarios de F. hepatica con la finalidad 
de romper su ciclo biológico así tenemos: El empleo de solución acuosa de Agave 
americana y Furcraea andina, como controladores biológicos de Fosaría viatrix (84), el 
molusquicida de Neriumindicum bark (Apocynaceae), en Lymnaea acuminata, hospedero 
intermediario de F. hepatica en la India (85). El empleo del extracto acuoso de Agave 
jourcroydes, Agave legrelliana, Agave franzosinii, como molusquicida, por investigadores 
cubanos; relacionando la disminución de la frecuencia cardiaca y la ovoposición del 
molusco, con el extracto acuoso suministrado, es un método cuantitativo efectivo para 
determinar el efecto del producto propuesto con molusquicida, teniendo en cuenta que al 
disminuir el ritmo cardiaco disminuyen al mismo tiempo las funciones vitales del molusco, 
por lo que este parámetro es un indicador del efecto molusquicida, Euphorbia splendens 
var. Hislopii, cuyo látex es utilizado como controlador efectivo los que determinaron la 
muerte por bradicardia y reducción de la ovipostura del molusco sobre las masas de huevos 
y embriones de Biomphalaria glabrata en Brasil y Áfri~a Ammimajus, mostro marcada 
actividad molusquicida contra Biomphalaria alexandrina hospedero intemediario de 
schistomatosis en Egipto (86). 
Butea monosperma cuyas semillas contiene palasonina y Capparis decidua corteza de las 
raíces contiene spermidina actividad contra F. hepatica (87), Juniperus communis (enebro) 
sus frutos tienen cierta actividad contra la duela del hígado F. hepatica (88). 
1.2.11.2 CONTROL QUÍMICO DE CARACOLES 
Para el control se ha empleado el Metaldehído o meta, que actúa como atrayente especifico 
y toxico, por absorción de este a través del pie del molusco. Ocasiona un aumento en la 
secreción de la baba, originándose inmovilización y finalmente la muerte por perdida de 
agua (desecación), El Metiocarb, es notablemente más efectiva que el metaldehído contra 
caracoles. El sulfato de cobre es muy empleado para ahuyentar caracoles, hospederos 
intermediarios de F. hepatica. Se aplica rociando en el pasto de praderas, donde el ganado 
pasta. Sin embargo es muy dificil lograr la eliminación adecuada de caracoles sin ocasionar 
daño substancial a la pastura debido a la alta Fitotoxicidad del ion cúprico. Un producto 
químico orgánico el Trifenmorf o Frescon que es letal a 1 - 2 ppm y elimina a todos los 
caracoles acuáticos en 24 horas, este producto no es absorbido por partículas de a~cilla 
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pero lo son por los constituyentes orgánicos en el cieno, esto representa un serio problema. 
Sin embargo los molusquicidas orgánicos tienen la ventaja de ser menos Fitotóxicos que el 
sulfato de cobre (inorgánico), pero dificil de lograr una distribución efectiva en aguas de 
movimiento lento. Otro molusquicida orgánico ampliamente utilizado es Niclosamida y 
Bayluscide muy soluble en agua (89). 
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CAPITULO 11- MATERIALES Y MÉTODOS 
2.1 ÁREA DE ESTUDIO 
Se consideró al Centro de Salud San Jerónimo que está ubicado en la provincia y Región 
del Cusco, en el borde Oeste de la cordillera Oriental de los Andes, en el distrito de San 
Jerónimo, hacia el sector Sur este, a 11 Km de la capital de la provincia de Cusco. El 
territorio de este distrito se extiende en 103.34 knl y una altitud de 3 245m, con un clima 
templado en las zonas bajas del valle y frías en las zonas altas; corresponde un clima de la 
zona Quechua, con temperatura que varía de acuerdo a las estaciones del año, en la época 
de verano y primavera existe cambio de temperatura según la presencia o ausencia de 
lluvias, en las estaciones de otoño e invierno el promedio de temperatura es bajo, 
registrándose el mínimo valor al amanecer. Con valores de humedad oscilan entre 62 y 
78%. La población asciende a 41 617 habitantes, de este total, se estima que 40 886 (94 %) 
habitan en área urbana y 1 731 ( 6%) en el área rural (90). 
1 ASOCL\CIÓ:711 PATAPAU. 
~·-) 
~ 
Fig.4: UBICACIÓN URBANA DEL CENTRO DE SALUD SAN JERÓNIMO-CUSCO: 
(Fuente: Durán A. & Rodríguez C.; 2013 en base a Imágenes Google - Earth - Image, 
Digital Glove, Datos de mapa©2013) 
1 1 Lugares de muestreo 
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2.2 MATERIALES 
2.2.1 MATERIALES PARA ACCIONES PREVIAS A LA TOMA DE MUESTRA: 
• Carta de presentación para coordinación 
• Diapositivas- Fasciolosis 
• Proyector Multimedia (cañón-computadora) 
• Aplicación de encuesta 
• Cámara fotográfica digital Panasonic DM C- 5Z1 
• Consentimiento informado 
2.2.2 MATERIAL BIOLÓGICO: 
• Muestras para coproparasitoscopía de pacientes seleccionados del trimestre que 
acuden al Centro de Salud San Jerónimo con síntomas gastroentéricos. 
• Muestras de sangre de pacientes 
2.2.3 APARA TOS Y EQUIPOS 
• Microscopio Olimpus CX 31 con cámara digital 
• Centrifuga clínica digital CL Intemational Equipament NÜVE NF 200 
• Micro pipeta automática DRAGON LAB rango variable de 0.5 ¡.tl a 1 O ¡.tl 
• Micro pipeta automática DRAGO N LAB rango variable de 1 O ¡.tl a 100 ¡.tl 
• Microscopio estereoscópico 
• Refrigeradora 
2.2.4 MATERIALES DEL KIT FASCIOBLOT® 
• Capacidad para 18 
• Solución de trabajo 
• Tiras de nitrocelulosa (75X3mm) con antígenos de la forma adulta de F. hepatica 
20 unidades 
• Suero control negativo concentrado (50 X), 60 ¡.tl 
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• Suero control positivo concentrado (50X), 60 !ll 
• Solución de lavado concentrada (1 OX), 30ml 
• Bloqueador en polvo, 5 sobres 
• Solución detergente, l. 5ml 
• Conjugado enzimático concentrado (IOOX), 150 111 
• Sustrato A, 70 Jll 
• Sustrato B, 5 viales 
• Etiqueta para solución de lavado 
• 2 placas de incubación de 8 canales 
• Se adquirió 2 KIT 
2.2.5 OTROS MATERIALES 
• Copa de sedimentación de 250 ml. 
• Tamiz de 60 h/pulg. 
• Placas Petri 
• Lunas de reloj. 
• Pipetas descartables. 
• V aso de precipitado 
• Probeta de 500 mi 
• Pipetas graduadas de lml, 3ml y 5ml 
• Agua de caño 
• Porta objetos y Cubre objetos 
• Baguetas 
• Gradillas 
• Tubos de Ensayo de 2 a 1 O ml 
• Formol al 10% 
• Lugol 
• Azul de Metileno al O. 1% 
• Cuaderno de apuntes 
• Lápiz marcador 
• Guantes de bioseguridad personal 
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• Frascos para colección de la muestra fecales 
• Elementos de bioseguridad personal 
• Cinta masking 
• Agujas para la toma de muestra de sangre 
• Algodón 
• Alcohol 
• Ligador 
• Puntas descartables para pipeta 
• Pinza 
• Cronometro 
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2.3 METODOLOGÍA 
Corresponde a un trabajo de investigación descriptivo de corte transversal en población 
seleccionada y los resultados obtenidos se procesaron en el programa estadístico SPSS 20 
en español utilizando distribuciones de frecuencias. 
2.3.1 FLUJOGRAMA DE LA METODOLOGÍA 
Coordinación 
Aplicación de Cuestionario y determinación del tamaño muestra) 
Colección de muestras de heces 
Identificación de otms parásitos 
Tratamiento Estadístico 
1 Compilación de datos 
~ 
Informe Final • 
Fuente: Durán A & Rodríguez C. 2012 en base a Tello L. 2000 
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2.3.2 UNIVERSO MUESTRAL 
Está constituido por 16715 pacientes que acudieron al Centro de Salud San Jerónimo, de 
ellos correspondiendo a pacientes con enfermedades del sistema digestivo un total de 
14003 y enfermedades infecciosas parasitarias un total de 2712; datos obtenidos del área 
de estadística del DISA- Cusco (código 03C- 2011) 
2.3.3 TAMAÑO MUESTRAL 
En base a la sumatoria de promedios por grupo etáreo para las 2 clasificaciones que el 
DISA- Cusco se tiene un promedio de 8358 por año, del cual se tomó un total de 2090 
pacientes en un trimestre, cifra que es considerado para hacer el cálculo de n: 
En donde: 
N= Tamaño de la Población. 
n= Tamaño de la Muestra. 
oo= Error (0,02) 
Z= 95% (1.96) 
P= 0.0147 (probabilidad de éxito) 
q = 0.9853 (probabilidad de fracaso) 
Los valores de p y q son datos considerados del estudio realizado por León L. & Canal M. 
donde determinamos la probabilidad de éxito de un 1 caso de cada 68 personas 
2090 (1.96) 2 (0.0147)(0.9853) 
n = 2090(0.02) 2 + (1.96) 2 (0.0147)(0.9853) 
n = 130 
2.3.4 COORDINACIÓN CON EL CENTRO DE SALUD Y PACIENTES 
Se coordinó con el Director del Centro de Salud San Jerónimo para la toma de muestra 
fecal y de sangre de pacientes con sintomatología gastroentérica. 
Se invitó a todos los pacientes con sintomatología gastroentérica para que participen en 
una charla informativa sobre la fasciolosis y como pueden prevenirla. 
32 
Se entregó a 140 voluntarios que firmaron el consentimiento informado frascos 
conteniendo 1 O ml de formol al 10% debidamente etiquetada en su domicilio (casa por 
casa) e indicándoles previamente como deben tomar la muestra 
Se recepcionó 130 muestras que completaron al número muestral esperado para el estudio. 
2.3.5 COLECTA DE MUESTRAS DE HECES Y SANGRE 
Se recepcionó los frascos con muestra fecal de los pacientes casa por casa debidamente 
identificada en sus marbetes respectivos. 
De igual forma se tomó las muestras sanguíneas casa por casa a pacientes que resultaron 
con sintomatología más sospechosa a fasciolosis de acuerdo al formato del cuestionario 
realizado correspondiendo a 3 7. 
2.4 TÉCNICA DE SEDIMENTACIÓN SIMPLE DE LUMBRERAS MODIFICADA 
PORTELLO 
FUNDAMENTO: 
Fue adaptada por el Dr. Raúl Tello del Instituto de Medicina Tropical Alexander von 
Humboldt, Lima-Perú, y se llevó a cabo de acuerdo con las adaptaciones realizadas por el 
mismo autor (91). 
Utiliza la gravedad para sedimentar huevos de F. hepatica en muestras tamizadas, por 
tener dichos huevos aproximadamente 150 f.lm de tamaño y un mayor peso específico entre 
los parásitos de humanos (92). 
PROCEDJMIENTO 
Se tomó muestra de materia fecal aproximadamente 5gr. el cual se transfirió a una vaso de 
precipitados luego se homogenizo con una varilla de vidrio agregando agua de caño para 
tamizarlo a una copa de sedimentación de 250 ml. aforando hasta el tope y dejarlo en 
reposo durante 30 minutos al termino del tiempo se elimina el sobrenadante, recuperando 
el sedimento, repitiéndose este paso por 2 a 3 veces hasta tener un sobrenadante limpio y 
transparente y obtener un sedimento de aproximadamente 5ml. (92). 
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El ultimo sedimento fue vertida en un tubo cónico de plástico de 13 x 2.5 cm, de 15 ml de 
capacidad. Finalmente se centrifugo dicho sedimento obtenido a 1000 rpm durante 5 
minutos procediendo luego a guardar dicho sedimento en frascos pequeños debidamente 
etiquetados agregándoles 1 a 3 gotas de formol para su conservación (91). 
LECTURA A MICROSCOPIA DE CAMPO CLARO 
• Se tomó con una pipeta una alícuota del sedimento anterior para proceder con el 
frotis colocando en portaobjetos sobre 2 gotas de lugol protegiéndolo con laminilla 
de cubreobjetos. 
• Se observó al microscopio a 1 O X, 40X 
• El sedimento restante se colocó en placa petri teñido con 2 gotas de azul de 
metileno (colorante de fondo) para observar al microscopio estereoscópico 
2.5 F ASCIOBLOT® 
FUNDAMENTO 
Es una prueba que permite detectar anticuerpos específicos de tipo IgG en el suero de 
pacientes con Fasciolosis por la técnica de "Western Blot'' 
PROCEDIMIENTO PARA EL DESARROLLO DE LA TÉCNICA SEGÚN EL 
MANUAL 
A.- PREPARACIÓN DE REACTIVOS 
SOLUCIÓN DE LAVADO: Dejar que el frasco de la solución de lavado alcance 
temperatura ambiente, agitarlo por 30 segundos y vaciar su contenido a una probeta de 500 
ml, enjuagar por 2 veces el frasco con agua destilada, vaciando su contenido en la probeta. 
Enrasar con agua destilada hasta alcanzar un volumen final de 300 mi, solución que debe 
ser homogenizada con una pastilla magnética o por agitación con una bagueta antes de ser 
vaciada a un frasco y ser rotulado, esta solución de lavado debe ser conservado de 2 a 8°C. 
SOLUCIÓN DE TRABAJO: Transferir 50 ml de solución de lavado a un frasco y añadir 
300 Jll de solución detergente. Agitar la mezcla hasta que se homogenice completamente. 
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Esta solución se usa para todos los pasos siguientes (50 ml alcanza para 8 muestras 
incluyendo los dos controles) 
BUFFER DE DILUCIÓN DE LA MUESTRA (BLOQUEADOR EN POLVO): 
Disolver en un vaso de precipitación el contenido de un sobre. del bloqueador con 5 ml de 
solución de trabajo, agitando hasta que se disuelva completamente. 
DILUCIÓN DE LOS SUEROS CONTROLES: 
rr Se marbeto un tubo de prueba con el signo ( +) y otro con el signo (-) para los 
controles positivo y negativo respectivamente pasando a una gradilla. 
rr Se colocó 0.5 mi del buffer de dilución de la muestra dentro de cada tubo. 
rr Se añadió 1 O J.d de suero control positivo y 1 O J.d de suero control negativo para 
fasciolosis a cada tubo. 
rr Se mezcló bien antes de usar. 
DILUCIÓN DE LAS MUESTRAS PROBLEMA (PACIENTES) 
Dilución de los sueros: 
rr Se marcó un tubo de prueba para cada suero problema y colocarlo en una gradilla. 
rr Se colocó 0.5 ml del buffer de dilución de la muestra en cada tubo de prueba. 
rr Se añadió 20 Jll de suero problema a cada tubo marcado previamente. 
CONJUGADO ENZIMÁTICO: (Se preparó 5 min. antes de su uso como indica el 
manual) 
Para cada suero (controles y problemas) se preparara 0.5 mi de conjugado enzimático, lo 
cual se consigue mezclando en un tubo de ensayo limpio 0.5 mi de solución de trabajo y 
5Jll de conjugado enzimático concentrado para 8 sueros se mezcla 4ml de solución de 
trabajo y 40 J.d de conjugado enzimático. 
SOLUCIÓN DE SUSTRATO: (Se preparó 5 min. antes de su uso) 
En el frasco rotulado como "sustrato B" agregar 10 mi de solución de lavado. Agitar 
suavemente hasta disolver completamente, luego agregar 5 J ..tl de "sustrato A" y mezclar. 
Desechar la solución sobrenadante. 
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B.- PROCEDIMIENTO PARA EL REVELADO ENZIMÁ TICO 
• Se colocó 0.5 ml de solución de trabajo en cada canal de la placa de incubación, de 
acuerdo al número de sueros a utilizar (controles y problemas). 
• Se sacó las tiras de nitrocelulosa (antígenos) del tubo de ensayo con la ayuda de 
una pinza para humedecerlas en la solución de trabajo contenida en los canales de 
la placa de incubación a razón de una tira por canal. Verificar que las tiras estén 
sumergidas y con la línea negra hacia la parte numerada del canal. Agitar 3 minutos 
y dejar a temperatura ambiente por 15 minutos. 
• Se eliminó completamente el líquido de los canales de la placa, por aspiración o por 
inclinación. 
• Se colocó 0.5 ml de la dilución del control positivo, 0.5 ml de la dilución control 
negativo y 0.5 mi de la dilución de cada suero problema en los canales 
correspondientes según protocolo de trabajo. 
• Se incubo a temperatura ambiente por 1 hora en la plataforma de agitación o agitar 
manualmente por periodos de 3 minutos cada 20 minutos. 
• Se eliminó los sueros (controles y problemas) por aspiración o inclinación de la 
placa, evitando contaminación cruzada. 
• Se evitó tocar la punta de la pipeta con la placa añadir 0.5 ml solución de trabajo en 
cada canal para lavar las tiras en la plataforma de agitación o agitar manualmente 
por 3 minutos y luego eliminar el líquido por aspiración o por inclinación de la 
placa evitando contaminación de un canal a otro. Cada lavado debe durar 5 
minutos. Se repitió 2 veces. 
• Se colocó 0.5 mi. de conjugado enzimático preparado en cada canal e incubar por 1 
hora a temperatura ambiente en la plataforma de agitación o agitar manualmente en 
periodos de 3 minutos cada 20 minutos. 
• Se eliminó el conjugado por aspiración o inclinación de la placa y lavar las tiras 
·con 0.5 mi. de solución de trabajo por 3 veces a temperatura ambiente. Cada 
cambio debe durar 5 minutos. 
• Se añadió 0.5 ml de solución de lavado a cada canal y colocar la placa en la 
plataforma de agitación o agitar manualmente por 5 minutos. Eliminar el líquido. 
• Se repitió una vez más el paso anterior. 
• Se colocó 0.5 mi de la solución de sustrato a cada canal, evitando contacto de la 
piel con la solución. 
36 
• Se colocó la placa en la plataforma de agitación o agitar manualmente para 
visualizar las bandas inmunoreactivas del suero control positivo. 
• Se detuvo la reacción a los 1 O minutos, eliminando el sustrato con mucho cuidado 
en un depósito de lejía y agregando 0.5 mi de agua destilada a cada canal. 
• Se lavó con agua destilada por 4 veces más. 
• Se transfirió las tiras en orden a un papel absorbente, de filtro, bond, celofán o 
transparencias usando pinzas. Dejar secar las tiras a temperatura ambiente en la 
oscuridad, para luego poder interpretar los resultados, comparando la ubicación de 
las bandas de las tiras problemas con las de los controles. 
• Se agregó hipoclorito de sodio a cada canal utilizado de la placa de incubación, 
dejando reposar por toda la noche y luego lavarlo con detergente. Evitar el uso de 
material que pueda rayar la placa, ya que estos son reusables. 
INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
BANDAS SIGNIFICATIVAS 
Usando la técnica de "Western Blot'' los sueros de pacientes con fasciolosis reaccionan con 
los antígenos de 1 O, 17 y 23 kDa, siendo las de 1 O kDa inespecífica por cruzar con algunos 
sueros de pacientes con hidatidosis. 
Un suero se considera: 
POSITIVO: Si se observa coloración en una o en las dos de las siguientes bandas 17 y 23 
kDa 
NEGATIVO: Si no aparece coloración en ninguna de las bandas de diagnóstico. 
EFICACIA ENCONTRADA EN EL LABORA TORIO 
SENSIDILIDAD: 95.38% 
ESPECIFICIDAD: 100% 
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CAPITULO 111- RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Resultados presentados en base al cuestionario y entrevista educativa realizada a los 130 pacientes que acudieron al Centro de Salud San 
Jerónimo por sintomatología gastroentérica, caracterización de aspectos demográficos y socioculturales durante un trimestre noviembre, 
diciembre (2011) y enero (2012). 
CUADRO N° 2 CARACTERISTICAS DEMOGRÁFICAS Y SOCIOCULTURALES POR GRUPO ETÁREO DE PACIENTES 
ESTUDIADOS 
GRUPO SEXO 
PROCEDENCIA 
ETÁREO M F TOTAL e 
50 31 19 50 
0-9 00 
38.5% 23.9% 14.6% 38.5% 
14 02 12 14 
10-17 ()() 
10.8% 1.5% 9.3% 10.8% 
26 01 25 26 02 
18-29 
20% 0.8% 19.2% 20% 1.5% 
40 07 33 40 14 
30-69 
30.7% 5.4% 25.3% 30.7% 10.7% 
130 41 89 130 16 
TOTAL 
100% 31.6% 68.4% lOO% 12.3% 
M: Masculino, F: Femenino 
C: Comerciante, E: Estudiante, NC: Ama de Casa, OT: Otms ocupaciones 
PRIM.: Primada, SEC: Secundada, SUP: Supel"ior 
OCUPACION GRADO DE INSTRUCCION 
E A/C OT TOTAL PRIM SEC. SUP TOTAL 
49 01 50 50 50 
00 00 00 
37.7% 0.8% 38.5% 38.5% 38.5% 
12 2 14 06 07 01 14 ()() 
9.3% 1.5% 10.8% 4.6% 5.4% 0.8% 10.8% 
02 20 02 26 06 14 06 26 
1.5% 15.5% 1.5% 20% 4.6% 10.8% 4.6% 20% 
01 16 09 40 11 23 06 40 
0.8% 12.3% 6.9% 30.7% 8.4% 17.7% 4.6% 30.7% 
64 38 12 130 73 44 13 130 
49.3% 29.3% 9.2% 100% 56.1% 33.9% 10% 100% 
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Estos resultados permiten caracterizar a 130 pobladores que acudieron por dolencia 
gastroentérica al Centro de Salud San Jerónimo para el trimestre seleccionado resultando 
más población femenina con 68.4%, semejante a lo obtenido en estudios realizados por 
Albán M. et al en Cajamarca, Sánchez M. et al en el estado de Trujillo (Venezuela) y 
Marcos L.A et al en 17 departamentos del Perú donde señalan que la población femenina 
tienen mayor predisposición de acudir a un centro de salud (20, 24, 35), sin embargo en 
otro estudio realizado por Wilches C. et al en San Nicolás - Bogotá (Colombia) refieren 
que el sexo con mayor asistencia a centros de salud es el masculino con 54%, sobre el 
femenino con 46% (25). 
En cuanto al grado de instrucción de la población en estudio el 56.1% refirió tener 
primaria, 33.9% secundaria y el 10% educación superior; algo semejante a lo referido por 
la población rural de Cajamarca estudiada por Rivera M. et al, donde el nivel educativo 
primario completo fue 58.1%, con secundaria completa 32.3% y sólo 9.7% cursaron 
estudios superiores, por lo que no desconocen sobre la fasciolosis (29), en cuanto a la 
ocupación de la población en estudio 49.3%, refirieron ser estudiantes, 29.3% amas de 
casa, 12.3% comerciantes y 9.2% afirmaron tener otras ocupaciones; similar a la 
referencias que señalan Albán M. et al en Cajamarca sobre el tipo de ocupación donde el 
5.4% son estudiantes y 14.9% amas de casa (35). 
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CUADRO . N° 3 CONSUMO DE AGUA POR GRUPO ETÁREO DE PACIENTES 
ESTUDIADOS 
CONSUMO DE AGUA 
GRUPO 
HERVIDA 
ETÁREO HERVIDA TOTAL 
Y CRUDA 
50 50 
0-9 00 
38.5% 38.5% 
14 14 
10-17 00 
10.8% 10.8% 
26 26 
18-29 00 
20% 20% 
39 01 40 
30-69 
29.9% 0.8% 30.7% 
129 01 130 
TOTAL 
99.2% 0.8% 100% 
Existen pruebas indirectas que sustentan la importancia del agua como vía de transmisión 
de la fascioliosis, se han establecido asociaciones positivas significativas entre la infección 
por trematodos hepáticos, la infección por protozoos y otros helmintos transmitidos por el 
agua en países andinos siendo el riesgo de infección de las personas que vivían en casas 
con acceso a agua entubada, dorada, razón por la cual. se consideró este parámetro en el 
presente estudio, sin embargo los resultados de este estudio no coinciden con la afirmación 
de Mas-Coma S. que indica que era más alta la frecuencia de F. hepatica debido 
probablemente a la resistencia que han desarrollado las metacercarias, en regiones 
hiperendémicas de fasciolosis el agua suele contener metacercarias flotantes, así en el 
altiplano boliviano se les halló en 13%, en ~n pequeño arroyo que atraviesa la región del 
altiplano boliviano se detectaron hasta 7 metacercarias por cada 500 mi de agua (93). De 
allí la tremenda importancia del agua para consumo humano. 
De acuerdo al cuestionario aplicado a la población en estudio sobre el consumo de agua 
potable respondieron, un 99.2 % refirió consumir agua hervida y tan solo una persona 
(0.8%) refirió consumir el agua tanto hervida como cruda; por lo que en un estudio sobre 
fasciolosis realizado por León L. & Canal A.M. en Chinchaypucyo y Rajrarumi (Anta-
Cusca) determinaron que el 100% de personas contaban con agua potable domiciliaria, 
indicando además que solo una persona (1.2%), resultó por coproparasitoscopia en técnica 
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de Lumbreras con huevos de F. hepatica (38), en tanto que en otro estudio Cárdenas Z. 
halló que el agua consumida por los pobladores de Zurite - Anta era de manante y 
correspondió al 68.18%, resultando éstos con 22.68% de F. hepatica, probablemente 
debido a metacercarias flotantes que se han adherido a las plantas o por la ingestión cruda 
de Rhoripa nasturtium aquaticum - berro ( 40), constituyendo ambos factores 
determinantes en la fasciolosis lo que es corroborado por otros autores como Valencia N. 
et al que refieren que más del 80% de escolares de Huancavelica en su mayoría de zonas 
rurales, dispone de agua potable en sus viviendas; sin embargo el 34.3% consume agua 
cruda de manante, resultando por prueba serológica Fas 2 ELISA con 3.92% de F. 
hepatica, de acuerdo a Euzéby J. el consumo de agua en la población de estudio tendría 
menor posibilidad de hallar parasitosis con F hepatica (33, 50). 
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CUADRO N° 4 CARACTERÍSTICAS DE VIVIENDA DE PACIENTES ESTUDIADOS 
GRUPO NÚMERO DE HABITACIONES NÚMERO DE INTEGRANTES EN CASA DONDE DEFECAN 
1 
ETÁREO 1 2 3 +3 TOTAL 1 2 3 +3 TOTAL BAÑO C.A.(") TOTAL' 
23 18 05 04 50 07 11 32 50 50 50 
0-9 00 00 
17.7% 13. C)Ofo 3.9% 3% 38.5% 5.4% 8.5% 24.6% 38.5% 38.5% 38.5% 
06 04 03 01 14 02 07 05 14 14 14 
10-17 00 00 
4.65% 3.1% 2.3% 0.8% 10.8% 1.5% 5.4% 3.4% 10.8% 10.8% 10.8% 
12 09 03 02 26 02 13 11 26 25 01 26 
18-29 00 
9.2% 6.9% 2.3% 1.6% 20% 1.5% 10% 8.5% 20% 19.2% 0.8% 20% 
12 11 09 08 40 01 01 15 23 40 40 40 
30-69 00 
9.2% 8.4% 6.9% 6.2% 30.7% 0.8% 0.8% 11.5% 17.6% 30.7% 30.7% 30.7% 
53 42 20 15 130 01 12 46 71 130 129 01 130 
TOTAL 
40.7% 32.3% 15.4% 11.6% 100% 0.8% 9.2% 34.4% 54.6% 100% 99.2% 0.8% 100% 
- ----
L ____ 
-·---- --'----
(*)C.A: Campo Abie11o 
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Con respecto a las características de vivienda la población de estudio seleccionado en Jos 
cuatro grupos etáreos disponen tan solo de una habitación el 40.7%, por carecer de la 
suficiente economía, lo que también no les permite tener acceso a una mayor instrucción y 
54.6% de ellas con más de 3 integrantes por familia teniendo similitud con los estudios 
realizados Natividad l. S & Terashima A. en Cajual- Lima donde dan a conocer que 3 a 4 
personas viven en una habitación única esto por carecer de economía (32) y en el estudio 
realizado por Marcos L.A.et al en valle de Mantaro (Jauja) señalan que el número de 
habitaciones con más de 3 personas por habitación lo tiene el 38. 7%, con 3 integrantes por 
habitación 21.7%, con 2 integr~ntes por habitación un 33.5% y tan solo un 9.5% un 
integrante por habitación(36), en cuanto a la realización de sus necesidades de defecación 
de la población seleccionada en su mayoría cuentan con servicio de baño (99.2%) ya que 
están ubicados en zona urbana; por lo cual también los autores que analizaron la 
prevalencia de infección humana por F. hepatica en Oyón - Lima concluyeron que el 67% 
defeca en baño y el 33% a campo abierto (32) y en un estudio que realizaron Valencia N. 
et al de Seroprevalencia de fasciolosis en escolares en la provincia de Huancavelica, en 
cuanto a la deposición de excretas defecan con más frecuencia en baño con 45% y a 
campo abierto en 34.6% (33); sin embargo en nuestro estudio existe 1 sola persona que 
vive en zona peri urbana la cual realiza sus necesidades a campo abierto, siendo similar a 
Jo que señalan Rivera M. et al en Cajamarca que realizan sus deposiciones a campo abierto 
un 3.23% (29) y diferente a lo que señala Cárdenas Z. en los pobladores de Zurite -Anta 
que un 86.6% realiza sus necesidades a campo abierto por vivir en zona rural ( 40) y 
Marcos L.A et al en el Valle de Mantaro respecto a la defecación el 41.6% realizan sus 
necesidades a campo abierto por lo que presenta F. hepatica un 19.1% ( 16). 
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CUADRO N° 5 PRÁCTICAS DE HIGIENE PERSONAL DE PACIENTES ESTUDIADOS POR GRUPO ETÁREO 
GRUPO TE LAVAS LAS MANOS 
ETÁREO ANTES DE COMER 
SI NO AV(*) 
32 02 16 
o -9 
24.6% 1.5% 12.3% 
13 01 
10-17 00 
10% 0.8% 
26 
18-29 00 00 
20% 
39 01 
30-69 00 
29.9% 0.8% 
110 02 18 
TOTAL 
84.6% 1.5% 13.9% 
AV: a veces 
1>: Diario, 1: Interdiario, 1 vez: por semana 
AJ: Agua y Jabón, A: Solo Agua 
DESPUES DE DEFECAR 
TOTAL SI NO TOTAL 
50 44 06 50 
38.5% 33.9% 4.6% 38.5% 
14 14 14 
00 
10.8% 10.8% 10.8% 
26 25 01 26 
20% 19.2% 0.8% 20% 
40 40 40 
00 
30.7% 30.7% 30.7% 
130 123 07 130 
100% 94.6% 5.4% 100% 
CADACUANTOTEBAÑAS QUE USAS PARA LA V ARTE 
LAS MANOS 
D 1 lVEZ TOTAL AJ A TOTAL 
04 12 34 50 41 09 50 
3.1% 9.2% 26.2% 38.5% 31.5% 6.9% 38.5% 
01 05 08 14 14 14 
00 
0.8% 3.9% 6.2% 10.8% 10.8% 10.8% 
Ol 16 09 26 26 26 
00 
0.8% 12.3% 6.9% 20% 20% 20% 
01 8 31 40 40 40 
00 
0.8% 6.2% 23.8% 30.7% 30.7% 30.7% 
07 41 82 130 121 09 130 
5.4% 31.5% 63.1% 100% 93% 6.9% lOO% 
Sobre las prácticas de higiene personal refieren usar agua y jabón (93.8%) para el lavado de sus manos antes de comer (84.6%) y después de ir al 
baño (94.6%); además el 63.1% refiere bañarse una vez a la semana y el 31.5% lo realiza interdiario al igual que refieren Valencia N. et al en el 
estudio de Seroprevalencia de fasciolosis en escolares en Huancavelica que el 90.1% se lava las manos antes de comer y el 84.8% después de ir 
al baño (33). 
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CUADRO N° 6 HÁBITOS ALIMENTICIOS DE VERDURAS Y FRUTAS POR GRUPO ETÁREO DE PACIENTES ESTUDIADOS 
GRUPO 
ETÁREO LAVAS LAS FRUTAS y VERDURAS 
VERDURAS CONSUMIDAS 
SI NO AV TOTAL L R B 
0-9 47 01 02 50 26 08 
00 
36.2% 0.8% 1.5% 38.5% 20% 6.2% 
10-17 11 03 14 06 01 
00 00 
8.5% 2.3% 10.8% 4.6% 0.8% 
18-29 25 01 26 09 02 01 
00 
19.2% 0.8% 20% 6.9% 1.5% 0.8% 
30-69 37 01 02 40 19 06 
00 
28.4% 0.8% l. S% 30.7% 14.6% 4.6% 
TOTAL 120 02 08 130 60 17 01 
92.3% 1.5% 6.2% 100% 46% 13.1% 0.8% 
Cr: ct"Udo, COC: Cocinado, AMO: Ambas, 
L: Lechuga, R: RepoUo, B: Berro, LR: Lechuga y RepoUo; LB: Lechuga y Beno, OT: Otros Vegetales 
AV: a Veces 
L-R L-B R-N 
11 01 03 
8.5% 0.8% 2.2% 
06 01 
00 
4.6% 0.8% 
06 03 04 
4.6% 2.3% 3.1% 
10 02 
00 
7.8% 1.5% 
33 04 10 
25.4% 3.1% 7.8% 
ESTADO DE VERDURAS 
CONSUMIDAS 
OT TOTAL CR. coc AMB TOTAL 
01 50 25 08 17 50 
0.8% 38.5% 19.3% 6.2% 13% 38.5% 
14 06 01 07 14 
00 
10.8% 4.6% 0.8% 5.3% 10.8% 
01 26 12 03 11 26 
0.8% 20% 9.2% 2.3% 8.5% 20% 
03 40 19 04 17 40 
2.2% 30.7% 14.6% 3.2% 13 30.7% 
os 130 62 16 52 130 
3.8% lOO% 47.7% 12.5% 39.8% 100% 
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Respecto a los hábitos alimenticios la población de estudio respondió el 47.7% consumir 
vegetales crudos de hoja ancha, el 12.5% cocinado y ambas el 39.8%; siendo el vegetal 
con mayor consumo la Lactuca sativa - Lechuga ( 46% ), seguido de Brassica oleracea -
Repollo (13.1%), consumen ambos vegetales (36.8%) y entre los silvestres el Rhoripa 
nasturtium aquaticum- Berro (0.8%) y otros vegetales (3.8%); por lo que el hombre actúa 
como hospedero accidental de F. hepatica, cuando las cercarías desarrolladas en el caracol 
posteriormente enquistan en las verduras como Rhoripa nasturtium aquaticum - Berro, 
siendo antecedente epidemiológico mencionados por González M. et al de vial relevancia 
para establecer un diagnóstico oportuno (94); así mismo también hacen referencias 
Córdova M. et al que el hombre adquiere la infección por ingerir vegetales en cuyas hojas 
y tallos están fijadas las metacercarias, siendo el consumo de Rhoripa nasturtium 
aquaticum - berro que crece al borde de los manantiales más frecuente señalado por los 
pacientes (95) y Almeida M.S. et al refieren que el hombre se infecta al ingerir las 
metacercarias en el berro crudo habiendo sido antecedente detectado en 90% al 95% de 
los casos reportados con fasciolosis (54); sin embargo Blancas G. et al señalan que una de 
las características singulares epidemiológicas de la fasciolosis humana en Perú es que 
algunas personas que están infectadas por F. hepatica no consumen Rhoripa nasturtium 
o.fficinale como sucede en otros lugares (34). Sobre el lavado de vegetales y frutas el 
92.3% tienen prácticas de higiene; sin embargo e] 6.2 % no lavan regularmente; por lo que 
Pino A. et al en la encuesta clínico epidemiológico que realizaron en Cuba en la 
investigación "prevalencia de Faciolosis hepatica y parasitismo intestinal", un paciente 
diagnosticado positivo no manifestó tener ninguna sintomatología clínica pero refería tener 
hábitos de comerse las uñas e ingerir verduras sin lavar entre ellas el berro. Siendo la falta 
de higiene en sus alimentos y el consumo de berro significativos en la adquisición de 
fasciolosis (96). 
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CUADRO N° 7 CONOCIMIENTOS SOBRE FASCIOLA DE PACIENTES 
ESTUDIADOS POR GRUPO ETÁREO 
GRUPOETÁREO 
- TOTAL 
0-9 10-17 18-29 30-69 
SI 00 01 17 23 41 0.8% 13.1% 17.7% 31.6% 
CONOCES FASCIOLA NO 50 13 09 17 89 38.5% 10% 6.9% 13% 68.4% 
TOTAL 50 14 26 40 130 38.5% 10.8% 20% 30.7% 100% 
EXCRETAS 00 01 01 04 06 0.8% 0.8% 3.1% 4.7% 
IDGADO 00 00 12 09 21 9.2% 6.9% 16.1% 
DONDE VISTE FASCIOLA AMBOS 50 13 08 18 89 38.5% 10 6.2% 13.8% 68.5% 
NINGUNO 00 00 05 09 14 3.8% 6.9% 10.7% 
TOTAL 50 14 26 40 130 38.5% 10.8% 20% 30.7% 100% 
SI 00 00 04 05 09 3.1% 3.8% 6.9% 
PIENSAS QUE PUEDAS TENER NO 50 14 22 35 121 FASCIOLA 38.5% 10.8% 16.9% 26.9% 93.1% 
TOTAL 50 14 26 40 130 38.5% 10.8% 20% 30.7% 100% 
SI 00 00 00 03 03 2.3% 2.3% 
CONOCES ALGUNA HIERBA NO 50 14 26 37 127 PARA FASCIOLA 38.5% 10.8% 20% 28.4% 97.7% 
TOTAL 50 14 26 40 130 38.5% 10.8% 20% 30.7% lOO% 
VACA 01 03 06 12 22 0.8% 2.3% 4.6% 9.2% 16.9% 
OVEJA 00 03 06 1 1 20 2.4% 4.6% 8.4% 15.3% 
CHANCHO 00 01 03 01 05 ENQUEAN~CREESQUE 0.8% 2.3% 0.8% 3.9% 
SE PRESENTA LA FASCIOLA CUY 00 00 03 00 03 2.3% 2.3% 
NO SABE 49 07 08 16 80 37.7% 5.4% 6.2% 12.3% 61.6% 
TOTAL 50 14 26 40 130 38.5% 10.8% 20% 30.7% 100% 
SI 05 02 17 23 47 3.9% 1.5% 13.1% 17.7% 36.2% SI CONSUMES HíGADO CREES 45 12 09 17 83 QUE PUEDAS TENER NO 34.6% 9.3% 6.9% 13% 63.8% FASCIOLA 50 14 26 40 130 TOTAL 38.5% 10.8% 20% 30.7% 100% 
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Con respecto al conocimiento sobre fasciola la población de estudió respondió en 31.6 % 
conocerla con el nombre de Callutaca o alicuya algunos autores como Taylor E., Olsen W. 
y Acha P. señalan que en otras latitudes es conocida como gusano del hígado, Jallo jallo, 
Lengush, Palomilla del hígado, Q'allotaka y Saguaypé (43,48,62); dicen que además es 
responsable de dolencias en ganado, el 36.2%, creen que al consumir hígado puede 
contraer a este parasito; el 68.5 % refiere haberlo visto en el hígado y excretas de los 
animales, 6.9% además piensan que pueda estar desarrollando la enfermedad en humanos, 
el 2.3% dice conocer algunas hierbas para tratar la enfermedad como la Mullaka, mutuy, 
huallañapu y chilichili, el 32.2% reconoce que los animales más afectados son vaca y 
oveja, el 3.1% indican que también tienen el porcino doméstico y 2.3% cuy, resultados 
próximos mencionados por Valencia N. et al en población urbana y rural de Huancavelica 
(2000 m. a 5000 m. de altitud) que señalan que tienen conocimientos sobre fasciola como 
causante de la enfermedad un 45%, un 56.5% refieren conocer que afecta al hígado del 
humano, y consideraron que los animales más afectados con fasciola son las ovejas con 
50.3%, vacas 48% y chanchos con 13.2% (33) y Rivera M. et al en Cajamarca en zona 
rural endémica donde madres de familia, señalan que tienen conocimiento sobre fasciola 
como causante de la enfermedad un 37 %, un 55.9% refieren conocer que afecta al hígado 
del humano y el 86% dicen que el hígado es el órgano afectado en los animales. Teniendo 
el 98.4% predisposición para asumir asistencia a capacitaciones, así mismo el 38.7% 
responden tomar emoliente. Lo que es de considerar para programas de educación sanitaria 
(29). 
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CUADRO N° 8 SINTOMATOLOGÍA DE PACIENTES ESTUDIADOS POR GRUPO ET ÁREO 
SINTOMATOLOGIA 
DOLOR ABDOMINAL >. V} ~ S g -~ ~ ~ . 
GRUPO ~ V} O ~ ~ ~ z z ~ ~ ~ ~ , 
ETÁREO ~ ~ ~ < íil O O U U ~ 
- ~ ó ¡:.;¡ ¡:.;¡ ..... ~ z ¡:.;¡ ~ 1----r---.------,-------=Q'""'U.,.,..E-:P:-AR-=-cT=E-------l [g ·O ~ ~ t ~ = g ·O < ~ ~ 
~ ·< > ~ o ..... V}u¡;¡;¡ u u ~ 
SI NO TOTAL z ...:l Z 2; ¡:l.; O O 
D.H D.E. AMBOS NADA TOTAL o e; ;¡:: ~ ~ S 
~ ¡:.;¡ ~ 
22 28 50 22 28 50 23 09 03 01 01 
0-9 00 00 00 00 00 00 00 
16.9% 21.6% 38.5% 16.9% 21.6% 38.5% 17.7% 6.9% 2.3% 0.8% 0.8% 
03 11 14 03 11 14 03 02 01 01 01 01 01 02 
10-17 00 00 00 00 
2.3% 8.55 10.8% 2.3% 8.5% 10.8% 2.3% 1.5% 0.8% 0.8% 0.8% 0.8% 0.8% 1.5% 
12 14 26 01 09 03 13 26 01 07 07 10 01 06 14 11 07 
18-29 00 
9.2% 10.8% 20% 0.8% 6.9% 2.3% 10% 20% 0.8% 5.4% 5.4% 7.7% 0.8% 4.6% 10.8% 8.5% 5.4% 
15 25 40 02 07 05 26 40 11 06 11 21 1 o 06 19 20 09 
30-69 00 
11.5% 19.2% 30.7% 1.5% 5.4% 3.8% 19.9% 30.7% 8.4% 4.6% 8.4% 16.1% 7.7% 4.6% 14.6% 15.3% 6.9% 
52 78 130 03 41 08 78 130 37 15 28 45 01 10 14 34 32 19 
TOTAL 
39.9% 60.1% 100% 2.3% 31.5% 6.2% 60% 100% 29.2% 11.5% 21.5% 26.9% 0.8% 7.7% 10.8% 26.2% 24.6% 14.6% 
L____ . _L_ --- --- - - - -·-· --- --
DH: Dolor del Hígado, DE: Dolor de estómago 
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Al analizar los reportes de autores como Cornejo H. et al, Albán M. et al, Marcos L.A. et 
al, Vilca A y Picoaga J. que hacen referencias de que el dolor abdominal es la dolencia con 
mayor frecuencia y que fluctúa en un rango de 92.5% a 75.9% respectivamente (30, 35, 36, 
39, 97); sin embargo otros como.Ayala M. et al y Blancas G. et al consideran que el dolor 
abdominal es frecuente' pero en un rango menor de 45.5% a 23.7% (31,34). Estando en este 
rango la sintomatología correspondiente a las respuestas de 13 O pacientes seleccionados 
para el estudio (en población de San Jerónimo a 3245 m de altitud), donde el dolor de todo 
el abdomen corresponde a 39.9 %. Con respecto a la dolencia del estómago (epigastrio) 
fue el 31.5 %, diarrea (29.2%), dolor de cabeza (26.9%), boca amarga (26.2%), dolor de 
cintura (24.6%), desgano (21.5%), fiebre (14.6%), náuseas y vómitos (11.5%), erupciones 
cutáneas (10.8 %), sensación de hinchazón del hígado (7. 7%), dolor del hígado 
(hipocondrio derecho) con 2.3 %, e ictericia 0.8 %, estimados que difieren de los obtenidos 
por otros autores en pobladores estudiados de San Nicolás (Medellín- Colombia) a 1.538 m 
de altitud y a 24 °C, da a conocer el orden decreciente de la sintomatología presentada: 
dolor del hipocondrio derecho en 14. 7%, ictericia con 9. 8% y fiebre 4. 9% (25), siendo 
Blancas G. et al los que señalan que la dolencia con mayor frecuencia es la diarrea en 
100%, seguido de hinchazón de hígado 56%, fiebre 23%, náuseas y vómitos 10.6% en 
población peruana de los departamentos Lima, Ancash y Junín, en casuística hospitalaria 
investigada (34) y también Ayala M. et al señalan que los síntomas fueron: dolor 
abdominal 45.5 %; diarrea 36.4%; dolor hipocondrio derecho y náuseas 27.3 %; vómitos 
18.2 %, fiebre 9.1% y no hay casos con ictericia en población de Mollebamba (La Libertad) 
a 3120 m de altitud (31 ), en población de estudio de San jerónimo solo se halló un caso con 
ictericia correspondiente a una mujer de 26 años, que resultó positiva al Fascioblot ®. 
so 
CUADRO N° 9 PACIENTES ESTUDIADOS QUE RESULTARON POSITIVOS 
·EN EL COPROPARASITOLÓGICO E INMUNOLÓGICO 
CÓDIGO PACIENTES SEXO EDAD COPROPARASITOLÓGICO INMUNOLÓGICO (n=37) (n=130) 
41 ALP M 4 Positivo Negativo 
71 TFD M 5 Positivo Negativo 
e 
108 YEQ F 26 Positivo Positivo 
116 GAP F 24 Negativo Positivo 
De acuerdo a los resultados obtenidos para la prueba coproparasitológica en 130 pacientes 
se tiene: 
No de casos encontrados 
Tasa de Prevalencia = No 1 d bl . d' d X 100 tata e po acwn estu Ia a 
3 
Tasa de Prevalencia= 
130 
x 100 
Tasa de Prevalencia = 2.3% 
Para los pacientes seleccionados (n=3 7) para la prueba inmunológica de Fascioblot ® se 
tiene: 
N° de casos encontrados 
Tasa de Prevalencia= No 1 d bl . d. d X 100 tata e po acwn estu Ia a 
2 
Tasa de Prevalencia = 
3 7 
x 100 
Tasa de Prevalencia = 5.4% 
Al analizar la sintomatología de 37 pacientes seleccionados para efectuar el estudio por la 
prueba inmunológica de western Blot, se hallaron a 2 pacientes del sexo femenino (5.4%) 
correspondiendo al grupo etario de 18 a 29 años, que responden al cuestionario tener casi 
la misma sintomatología en cuanto a dolor abdominal total, en ocasiones dolor puntual del 
estómago, náuseas y vómitos, dolor de cabeza, fiebre, boca amarga y desgano tan solo una 
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de ellas tiene dolor hepático, además presentaba, ictericia confirmada, erupciones cutáneas, 
dolor de cintura y una de ellas presentaba también huevos de F hepatica; además se 
hallaron 2 pacientes varones del grupo etario 0-9 años que presentaron huevos de F. 
hepatica, pero resultaron negativos al Fascioblot® probablemente a que no lo ha 
reconocido a las bandas de 17KDa y 23 KDa, siendo un supuesto falso negativo frente al 
Fascioblot®. 
Pudiera pensarse que son huevos de transito producto de la ingesta de hígado por el 
resultante positivo en la prueba directa, sin embargo pre toma la muestra se ha dado 
consentizacion para que eviten la ingesta de hígados durante 7 días antes del muestreo. 
Además ambos niños presentaron los siguientes síntomas como dolor abdominal total, en 
ocasiones dolor puntual del estómago, uno de ellos además con diarrea frecuente lo que lo 
llevó a la asistencia médica en reiteradas ocasiones. Se consideró a una paciente ya tratada 
por problemas gastroentéricos, que no mostraba enla fecha ninguna sintomatología. Para 
contrastar con los otros sintomáticos, ya que en algunas personas la fasciolosis no suele 
mostrar sintomatología, habiendo resultado negativa para la técnica de certeza aplicada y la 
técnica del Westerm Blot. Cabe señalar que la paciente de 26 años resultante (+) al 
Fascioblot® era consumidora de berro que adquiría en el mercado central por lo que Beaver 
P. C. et al menciona que es significativa la ingestión de berro crudo en ensalada para la 
fasciolosis (98), así mismo Iturbe P.A. & Muñiz F.C. señalan que pareciera baja la 
prevalencia en estos pobladores, ya que en el entorno existen vacunos afectados por 
fasciolosis y caracoles intermediarios infectados con F. hepatica (99), correspondiendo a 
2.3% la frecuencia de fasciolosis hallada por la técnica de Tello para los 130 pacientes del 
Centro de Salud San Jerónimo y 5.4% diagnosticados por el Fascioblot ® para los 37 
pacientes seleccionados (teniendo la mayor variedad de síntomas) 
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CONCLUSIONES 
• Se caracterizó a los pacientes seleccionados en aspectos demográficos y socioculturales, 
siendo el sexo femenino el más frecuente con 68.4% que el sexo masculino, en cuanto a 
los aspectos socioculturales respondieron ser estudiantes 49.3%, amas de casa 29.3%, 
comerciantes 12.3% y tener otras ocupaciones 9.2% y el grado de instrucción fue 
primaria con 56.1 %, secundaria 33.9% y solo un 10% superior. 
• La sintomatología de pacientes en estudio mediante cuestionario y entrevista educativa 
fue la siguiente: Presentaron dolor abdominal 39.9%, de los cuales la parte con más 
dolencia fue la parte superior del estómago con 31.5%; otros síntomas presentados 
fueron diarrea con 29.2%, dolor de cabeza 26.9%, boca amarga 26.2%, dolor de cintura 
24.6%, desgano 21.5%, fiebre 14.6%, náuseas y vómitos 11.5%, sensación de hinchazón 
del hígado 7.7% e ictericia confirmada por una sola persona. 
• Se determinó la prevalencia de fasciolosis por prueba directa parasitológica (Técnica de 
Tello) correspondiendo a 2.3 %de 130 pacientes estudiados y por prueba inmunológica 
(Fascioblot®) resultaron 5.4% en 37 pacientes seleccionados para el diagnóstico 
respectivo. 
RECOMENDACIONES 
l. Utilizar kit diagnósticos indirectos paralelos para reconocer su efectividad en el 
diagnóstico de fasciolisis. 
2. Generar programas de orientación en salud ante la falta de interés de los pobladores 
y los funcionarios del propio Centro de Salud San Jerónimo. 
3. Solicitar a las autoridades y a quien corresponda la venta del Egaten de Novartis, 
para un tratamiento controlado de fasciola. 
4. Eliminar focos de reproducción de caracoles intermediarios y evitar la fasciolosis en 
el hombre. 
5. No ingerir plantas acuáticas como los berros que pueden actuar como 
intermediarios. 
6. Controlar las praderas sobre todo en época de lluvias aplicando el mejor control 
integrado. 
7. Evitar que los animales y el hombre consuman agua no tratada sobre todo en áreas 
endémicas por tener metacercarias flotantes para evitar la vinculación al parénquima 
hepático. 
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ANEXOS 
LUGAR DE MUESTREO Y CHARLA DE ORIENTACIÓN SOBRE 
FACIOLOSIS 
,--
1 J 
:f 
Adicionamiento de agua de caño 
Reposo de las muestras fecales tamizadas :por 30 minutos 
Eliminación del sobrenadan te de muestras fecales sedimentadas 
PROCEDIMIENTO DE LA TÉCNICA DE TELLO 
Codificación de la copa de sedimentación 
Homogenización de la muestra fecal con formol allOOfc, 
Tamizaje de la muestra fecal 
Adicionamiento de agua de caño hasta obtener un sedimento de muestra 
fecal transparente para dejar en reposo nuevamente. 
Codificación de frascos para la preservación de muestras fecales 
sedimentadas 
Obtención del último sedimento y colocar en tubo 
Muestras fecales en reposo para ser centrifugadas 
l ;.._ 
(·---- -~ 
l-'1'";. ,_,. 
1 ,, 
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Centrifugación de muestras fecales a lOOOrpm por 5 minutos 
OBSERVACIÓN A MICROSCOPIO Y MICROSCOPIO 
ESTEROSCOPICO 
RESULTADOSOBSERVADOSENELLABORATORIO 
OBSERVACIÓN DE QUISTES DE Entamoeba coli a 40X 
... ·¡ "" 
;¡ 
OBSERVACIÓN DE Blastocystis hominis a 40X 
•• 
OBSERVACIÓN DE QUISTES DE Giardia intestinalis a 40X 
OBSERVACIÓN DE QUISTES DE Entamoeba histolytica /dispar a 40X 
OBSERVACIÓN DE HUEVOS DE Hymenolepis nana a 40X 
OBSERVACIÓN DE HUEVOS DE Hymenolepis diminuta a 40X 
OBSERVACIÓN DE Strongiloides estercolaris a 40X 
OBSERVACIÓN DE HUEVOS DE Trichuris trichura a 40X 
OBSERVACIÓN DE Cryptosporidium 
OBSERVACIÓN DE HUEVOS DE Fasciola hepatica a 40X CON LUGOL 
Y AZUL DE METILENO 
PROCEDIMIENTO DE LA TÉCNICA DE FASCIOBLOT ® 
MATERIALES DEL KIT 
A.- PREPARACIÓN DE REACTIVOS 
PREP ARACION DE LA SOLUCIÓN DE LAVADO: 
PREPARACIÓN DE LA SOLUCIÓN DE TRABAJO: 
PREPARACIÓN DEL BUFFER DE DILUCIÓN DE LA MUESTRA 
(BLOQUEADOR EN POLVO): 
DILUCIÓN DE LOS SUEROS CONTROLES: 
DILUCIÓN DE LAS MUESTRAS PROBLEMA (PACIENTES) 
PREPARACIÓN DEL CONJUGADO ENZIMÁTICO: 
PREPARACIÓN DELASOLUCIÓN DE SUSTRATO: 
B.- PROCEDIMIENTO PARA EL REVELADO ENZIMÁ TICO 
Se colocó solución de trabajo y tiras de nitrocelulosa en cada canal de la 
placa de incubación 
1 ' 
Se eliminó completamente el líquido de los canales de la placa 
/ 
/ 
1 
Se colocó 0.5 mi de la diluciones del control positivo, control negativo y de 
cada suero problema en los canales correspondientes, incubando a 
temperatura ambiente por 1 hora para su posterior eliminación 
Se colocó 0.5 mi. de conjugado enzimático en cada canal e incubo por 1 
hora a temperatura ambiente y se agito manualmente para su posterior 
eliminación 
Se colocó solución de sustrato a cada canal 
- ----~ ¡·' 
~<:; 
Se agito manualmente la placa de incubación para visualizar las bandas 
inmunoreactivas, se detuvo la reacción a los 10 minutos, eliminando el 
sustrato con mucho cuidado en un depósito de lejía 
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Se transfirió las tiras en orden a un papel absorbente 
RESULTADOS DEL FASCIOBLOT® 
i ¡ 
. 1 
; 
-; 
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l 
No 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
RESULTADOS COPROPARASITOLÓGICO E INMUNOLÓGICO DE PACIENTES 
ESTUDIADOS 
F ASCIOBLOT® 
PACIENTES SEXO EDAD TECNICA DE TELLO (HECES) (SANGRE) 
LGA F 50 NEGATIVO 
BQM M 13 NEGATIVO 
MDQ M 5 Blastocystis hominis 
CQT F 43 
MMCH F 35 Entamoeba coli, Blastocystis hominis NEGATIVO 
CMQ M 7 Entamoeba coli, Giardia intestinalis, Hymenolepis nana 
MQR F 28 Entamoeba coli, Entamoeba hystoliticaldispar NEGATIVO 
LMQ F 12 Entamoeba coli, Blastocystis hominis, Hymenolepis nana 
JCMT M 31 NEGATIVO 
JASQ M 8 Hymenolepis nana, Hymenolepis diminuta, Trichura trichuris NEGATIVO 
LQM F 55 Entamoeba coli NEGATIVO 
scc F 11 
YTQ F 27 
MAA M 5 Giardia intestinalis 
ICU F 26 
XQM F 17 NEGATIVO 
EAP F 25 
LFCC M 4 Giardia intestinalis 
CTT M 5 
BMB M 4 Entamoeba coli 
MMM F 21 Blastocystis hominis 
GBS F 27 NEGATIVO 
GCD F 11 Entamoeba coli 
STA M 55 NEGATIVO 
PLM F 40 Entamoeba coli NEGATIVO 
KTL M 9 
JDQM F 10 Entamoeba co/i, Strongiloides stercolaris 
JPMQ M 9 NEGATIVO 
JQT M 4 
ZTF M 7 Entamoeba coli 
JSQ F 23 
VTT F 10 Entamoeba coli, Blastocystis hominis NEGATIVO 
PQY F 28 Entamoeba coli, Blastocystis hominis 
M(;Q_ F 32 Entamoeba coli, Strongiloides stercolaris NEGATIVO 
PTM F 32 Entamoeba coli 
TMQ F 18 Blastocystis hominis 
FGTL ' M 38 Hymenolepis nana NEGATIVO 
UFT F 14 Entamoeba coli NEGATIVO 
WMQ F 48 Blastocystis hominis 
BQP M 7 NEGATIVO 
41 ALP M 4 Blastocystis hominis, Strongiloides stercolaris, Fasciola hepatica NEGATIVO 
42 GPM M 24 
43 me F 30 Entamoeba coli 
44. MGE F 36 Entamoeba coli 
45 ESA F 33 
46 OTG F 28 Entamoeba coli NEGATIVO 
47 SHC M 40 NEGATIVO 
48 ITf F 31 
49 JMC F 40 NEGATIVO 
50 MCT M 31 
51 ASLH F 42 Entamoeba coli 
52 GTQ M 15 Entamoeba coli 
53 LMH M 5 Entamoeba coli, Giardia intestinalis 
54 RSH F 35 
55 GCS F 37 
56 YPQ M 33 
57 ECM F 28 Entamoeba coli 
58 RCM F 33 Entamoeba coli 
59 MCT F 35 
60 ATC M 13 Entamoeba coli, Hymenolepis nana, Hymenolepis diminuta 
61 PTFA F 3 Entamoeba coli 
62 RZP F 38 NEGATIVO 
63 NCC F 19 
64 MTC F 43 NEGATIVO 
65 EMT F 22 Hymenolepis nana, Cryptosporidium 
66 ITf F 8 Entamoeba coli 
67 YPM F 35 Blastocystis hominis NEGATIVO 
68 INH F 13 
69 HJC F 11 
70 JGD M 4 Giardia intestinalis 
71 TFD M 5 Blastocystis hominis, Giardia intestinalis, Fasciola hepatica NEGATIVO 
72 BCA F 40 Entamoeba coli 
73 JBQ F 37 
74 FYTL F 4 Entamoeba coli 
75 JCAC M 4 Entamoeba coli, Hymenolepis nana 
76 DAQA F 4 
Entamoeba coli, Giardia intestinalis, Entamoeba hystolitica 1 dispar, 
77 JJAC M 5 Hymenolepis nana 
78 LES M 4 Entamoeba coli 
Entamoeba coli, Giardia intestinalis, Hymenolepis nana, Hymenolepis 
79 AGSZ M 4 diminuta 
80 LTA M 5 Entamoeba co/i 
81 RCA F 5 
82 MFGP F 38 Blastocystis hominis NEGATIVO 
83 JSO M 5 Entamoeba coli, Blastocystis hominis 
84 RQN F 4 Entamoeba coli, Giardia intestinalis 
85 RSQH M 4 Entamoeba coli 
86 .. FEQH F 4 Entamoeba coli 
87 KSQH F 4 Giardia intestinalis 
88 RCA M 4 Blastocystis hominis, Giardia intestinalis 
89 MCP F 5 Blastocystis hominis, Giardia intestinalis 
90 YHQ F 5 Blastocystis hominis 
91 YQQ F 4 Entamoeba coli , Blastocystis hominis 
92 CGO M 5 Entamoeba coli, Entamoeba hystoliticaldispar 
93 GRC F 5 Giardia intestinalis 
94 EBPG M 5 Blastocystis hominis 
95 MLQH M 5 Entamoeba coli 
96 MABC M 4 Giardia intestinalis 
97 MSC F 5 Entamoeba coli 
98 JNC F 3 Entamoeba coli, Cryptosporidium 
99 JAC F 3 Entamoeba coli 
lOO JQH F 3 Entamoeba coli, Blastocystis hominis 
101 UNA M 5 Hymenolepis nana, Hymenolepis diminuta 
102 AFD M 4 Entamoeba coli 
103 JKGD F 5 
104 DSQ M 4 Giardia intestinalis 
105 YJB F 4 
106 NHP F 4 Giardia intestinalis 
107 BEQ M 4 
108 PEQ F 26 POSITIVO 
109 MQN F 16 
110 GHLL F 28 
111 LCQ F 25 Entamoeba coli, Entamoeba hystoliticaldispar NEGATIVO 
112 CAH F 24 Blastocystis hominis, Entamoeba hystoliticaldispar NEGATIVO 
113 MHQ F 53 Entamoeba coli, Entamoeba hystoliticaldispar NEGATIVO 
114 CRQN F 34 Entamoeba coli, Blastocystes hominis NEGATIVO 
115 CRPL M 30 Giardia intestinalis NEGATIVO 
116 GAP F 24 POSITIVO 
117 DHC F 32 Blastocystis hominis NEGATIVO 
118 LMSH F 24 
119 YCT F 21 
120 MKM F 25 
121 NCH F 34 
122 CHQ F 20 NEGATIVO 
123 FCC F 26 
124 RDP F 25 
125 SHH F 21 
126 RCC F 28 
127 MES F 38 
128 MPBR F 34 
129 RLG F 45 NEGATIVO 
130 MRD F 39 NEGATIVO 
PRUEBAS ADICIONALES DE TRANSAMINASAS (TGO y TGP) POR GRUPO 
ETÁREO EN PACIENTES SELECCIONADOS 
GRUPO TGO TGP 
ETÁREO NORMAL ELEVADO TOTAL NORMAL ELEVADO TOTAL 
04 01 05 05 05 
0-9 00 
10.8% 2.7% 13.5% 13.5% 13.5% 
03 01 04 04 04 
10-17 00 
8.1% 2.7% 10.8% 10.8% 10.8% 
04 03 07 05 02 07 
18-29 
10.8% 8.1% 18.9% 13.5% 5.4% 18.9% 
13 08 21 20 01 21 
30-69 
35.2% 21.6% 56.8% . 54.1% 2.7% 56.8% 
24 13 37 34 03 37 
TOTAL 
64.9% 35.1% 100% 91.9% 8.1% 100% 
PREVALENCIA DE OTROS PARÁSITOS POR GRUPO ETÁREO DE PACIENTES 
ESTUDIADOS 
P AR.Á.SITOS GRUPO ET ÁREO 
0-9 10-17 18-29 30-69 TOTAL 
23 07 
Entamoeba coli 
05 12 47 
13.2% 4% 2.9% 6.9% 27% 
10 02 04 06 22 
Blastocystis hominis 
5.8% 1.2% 2.3% 3.4% 12.7% 
Giardiaintestinalis 
17 00 00 01 18 
9.8% 0% 0% 0.5% 10.3% 
02 00 03 01 06 
Entamoeba hystolitica 1 E. dispar 
1.2% 0% 1.7% 0.5% 3.4% 
06 02 01 01 lO 
Hymenolepis nana 
3.5% 1.1% 0.6% 0.6% 5.8% 
03 01 00 00 04 
Hymenolepis diminuta 
1.7% 0.6% 0% 0% 2.3% 
01 01 00 01 03 
Strongiloides estercolaris 
0.6% 0.6% 0% 0.6% 1.8% 
T richuris trichura 
01 00 00 00 01 
0.6% 0% 0% 0% 0.6% 
01 00 01 00 02 
Cryptosporidium 
0.6% 0% 0.6% 0% 1.2% 
11 6 16 25 58 
Ningún parasito 
6.3% 3.4% 9.2% 14.5% 33.3% 
CUESTIONARIO 
NOMBRES Y APELLIDOS: 
l. Sexo: 
Femenino (1) 
Masculino (2) 
2. Edad: ............... . 
3. Ocupación: 
Agricultor ( 1) 
Comerciante (2) 
Estudiante (3) 
Ama de casa (4) 
No trabaja (5) 
Otros (6) 
4. Grado de instrucción: 
Primaria {1) 
Secundaria (2) 
Superior (3) 
5. Número total de integrantes que viven en 
la casa ... 
6. Cuantas habitaciones tiene: 
1 Habitación (1) 
2 Habitaciones (2) 
3 Habitaciones (3) 
Más de 3 habitaciones (4) 
7. Donde defecan: 
Baño (1) 
Letrinas (2) 
A campo abierto (3) 
8. Dispone de agua domiciliaria tratada: 
Si (1) No (2) 
9. Como consumes el agua: 
Hervida (1) 
Sin hervir (2) 
Hervida y sin hervir (3) 
1 O. Como consumes los vegetales 
Crudo (1) 
Cocido (2) 
Crudo y cocido (3) 
11. Que vegetales consumes 
Lechuga (1) 
Repollo (2) 
Hojas de nabo (3) 
Berro (4) 
Lechuga y Repollo (5) 
Lechuga y berro ( 6) 
Repollo y hojas de nabo (7) 
Otros (8) 
12. Lavas tus frutas y verduras 
Si (1) No (2) A veces (3) 
13.Crees que si consumes hígado tendrás 
fasciola 
Si (1) No(2) 
14. Has tenido fiebre 
Si (1) No (2) 
15. Conoces la Fasciola (qallutaka) 
Si(l) No(2) 
16. Donde has visto Fasciola 
En las excretas del ganado ( 1) 
En el hígado del ganádo sacrificado (2) 
Ninguno (3) 
En ambos (4) 
17. Piensas tú, que puedas tener fasciolosis 
Si(l) No(2) 
18. Conoces alguna hierva para el 28. Has tenido desgano 
tratamiento de fasciola Si (1) No (2) 
Si(1) No(2) 
29. Tienes dolor de cabeza 
19. Que hiervas conoces Si (1) No (2) 
30. Tiene ictericias (piel y ojos amarillos) 
20. Te lavas las manos antes de comer Si(l) No(2) 
Si (1) No (2) 
Debes en cuando (3) 31. Sientes que tu hígado se hincha 
(hepatomegalia) 
21. Te lavas las manos después de Ir a Si (1) No (2) 
defecar 
Si (1) No (2) 
22. Cada cuanto tiempo te bañas 
Diario (1) 
Interdiario (2) 
Una vez a la semana (3) 
23. Que usas para lavarte 
Agua y jabón (1) 
Agua y ceniza (2) 
Solo agua (3) 
24. Tienes dolor abdominal 
Si (1) No (2) 
25. Que parte te duele: 
Hígado (1) 
Estomago (2) 
Región umbilical (3) 
Hígado y estomago (4) 
Todos (5) 
Nada (6) 
26. Tuviste diarrea 
Si (1) No (2) 
27. Has tenido nauseas y vómitos 
Si (1) No (2) 
32. Has tenido erupciones cutáneas 
Si (1) No (2) 
33. En las mañanas amaneces con la boca 
amarga 
Si (1) No(2) 
34. Tienes dolor de cintura , mucho 
Si (1) No (2) 
35. Presentas otros síntomas 
Si (1) No (2) 
36. En que animales crees que se presenta 
más la fasciola 
Vaca (1) 
Oveja (2) 
Burro (3) 
Chancho (4) 
Cuy (5) 
Vaca y oveja (6) 
Oveja y chancho (7) 
Vaca y chancho (8) 
No sabe (9) 
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Firma 
Señor Director del clas de San Jerónimo 
Doctor Juan Alberto López Muñoz 
Solicito autorización para 
muestreo en su dependencia. 
encuestas y 
Y o Allyson Ofelia Duran Gamboa y Carina Rodríguez Choque, Bachilleres de Ciencias 
Biológicas de la UNSAAC solicitamos autorización para realizar encuestas y toma de muestra 
de pacientes del área de medicina con el fin de proseguir con la investigación para nuestra 
titulación como biólogos para lo que requerimos entrevistar a las 1 O primeras personas que 
lleguen al puesto de salud durante los días Lunes, Martes y Miércoles del mes de Setiembre del 
presente año. 
Por lo expuesto, esperamos contar con su gentil colaboración la que será mencionada en 
la hoja de agradecimientos en la publicación de la tesis. 
Es justicia que esperamos alcanzar. 
Cusco 26 de Agosto del 20 11 
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Bach. Allyson Ofelia Duran Gamboa Bach. C d guez Choque 
